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1PLANTEAMIENTO.
La motricidad voluntaria aparece en las distintas etapas del
desarrollo del niño dentro de unos determinados patrones globales,
posturales y motores, de los que se va emergiendo en el transcurso
de la maduración neural. El desarrollo de la prensión manual
aparece, filogénica y ontogénicamente en el proceso de
verticalización y de exploración del espacio superior.
La Parálisis cerebral infantil ha sido definida por la alteración
de la postura y el movimiento originada por una lesión en el SNC
durante su etapa de maduración. Ello produce un bloqueo en la
ontogénesis postural y locomotriz humana, teniendo el niño como
únicos medios de expresión, los patrones motores del primer
trimestre de vida.
Los diferentes síndromes pertenecientes a la parálisis cerebral —
espástico, distónico, cerebeloso, etc.— son reconocidos por el tipo
de alteración del movimiento fásico, voluntario, dirigido a un fin.
La función manual, como expresión de este tipo de motricidad, está
también alterada.
La hipótesis de trabajo es que la activación de los complejos de
coordinación muscular contenidos en las formas de locomoción
previas a la marcha bípeda (el volteo y la reptación) provoca la
diferenciación de los juegos musculares que intervienen en la
función de prensión manual. Para ello contamos con el sistema
activador de la locomoción refleja descrito por Vojta.
En este trabajo estudiamos el efecto que produce sobre la función
de prensión manual la aplicación de la locomoción refleja en niños
diagnosticados de parálisis cerebral. Fueron pacientes a los que no
2se les aplicó ningún otro procedimiento específico de entrenamiento
o terapia para mejorar la función manual.
Simultáneamente hemos analizado otra muestra de pacientes, que
fueron tratados con técnicas de fisioterapia diferentes a la
locomoción refleja, realizando un análisis comparativo de los
resultados finales obtenidos.
Con ello intentamos iniciar un estudio sobre la efectividad de los
distintos métodos fisioterápicos utilizados en el tratamiento de la
parálisis cerebral, a fin de conseguir datos objetivos que permitan
sentar un pronóstico de evolución de los niños diagnosticados de
parálisis cerebral.
31. LA ONTOGÉNESIS HUMANA.
La descripción detallada del desarrollo motor humano ha sido tema
central de estudio de muchos autores, médicos y psicólogos, a
partir de los años veinte (Schaltenbrand 1925; Ames 1937; Halverson
1931, 1937; Geselí y Amatruda 1945; André—Thomas y Saint Anne
Dargassies 1952; Geselí 1954; Humphrey y Hooker 1954; Peiper 1963,
etc.). Gracias a ellos se ha conocido la progresión en la aparición
de las distintas conductas motoras del niño en la vida postnatal.
Estas son producto, de una parte, de la integración y elaboración
de los estímulos provenientes del entorno, y de otra, de la
progresión en la maduración de los centros nerviosos (Connel 1939,
1941; McGraw 1963; Hooker, 1952, 1954 y 1958; Connoly, K.J. 1981,
1986). Otros autores también han estudiado la dinámica del
desarrollo fetal y su relación con las secuencias de la actividad
motora postnatal (Humphrey 1969; Hooker 1939; Peiper 1963; Prechtl
H.R.F. 1981, 1984, y 1986).
Cada ser humano tiene fijados genéticamente desde hace dos millones
de años (Homo Habililis) los patrones de la ontogénesis postural y
motora, que le permitirá la consecución de la marcha bípeda y la
liberación de las extremidades superiores de su antigua functón
(filogenéticamente hablando) de órganos de apoyo (Marzke 1971;
Connoly y Elliot 1972; Napier 1980, Vojta 1988). “El comportamiento
de la especie humana, lo mismo que el de las infrahumanas se
desarrolla por la expansión sucesiva de un patrón total
perfectamente integrado, y por la individuación, dentro de él, de
patrones parciales que adquieren un grado variable de
diferenciación. Todo ello está gobernado principalmente por
factores intrínsecos, más que extrínsecos” <Ames 1937, p.454).
A partir del decúbito ventral aparece una progresión en el
desarrollo hacia la marcha cuadrúpeda (Ames 1937; Vojta 1988) y
desde ella a la marcha bípeda independiente. Los brazos se
4desarrollan como órganos de apoyo. Desde el decúbito dorsal se
desarrolla la función prensora y manipulativa en las extremidades
superiores (Vojta 1988).
La mayoría de los autores que han descrito el desarrollo motor del
niño lo han hecho siguiendo la evolución de la movilidad tásica,
voluntaria, sin analizar el componente de control postural que cada
una de las adquisiciones motoras supone. Es decir, se han
realizado estudios descriptivos, longitudinales y transversales,
de cada uno de los parámetros del desarrollo motor y de su momento
de aparición, habiéndose dedicado menor atención al análisis
cinesiológico de sus contenidos posturales y motores. Además, el
estudio del desarrollo motor ha estado casi siempre supeditado al
estudio del desarrollo general del niño, en donde ha primado,
generalmente, la atención a las áreas cognitivas y sociales.
1.1. Desarrollo motor y maduración.
El desarrollo motor refleja la interacción del organismo humano con
su entorno. Supone la consecución de habilidades motoras cada vez
más complejas, dependientes de patrones posturales y de juegos
musculares básicos, los cuales emergen a lo largo del primer año de
vida. La consecución de la marcha bípeda, la función de prehensión
manual y el lenguaje constituyen los últimos parámetros de esta
motricidad básica.
El “anteproyecto” de los patrones de la ontogénesis postural y
motora es de origen filogénico (V. da Fonseca 1984, 1988) y su
expresión sigue una secuencia ordenada de etapas, cada una de las
cuales representa un nivel más complejo de organización
neurológica. Esta secuencia jerárquica, desde niveles menos
complejos a niveles más complejos, es interpretada como el “proceso
de maduración” del niño (P.L.Smoll 1982). Las descripciones del
desarrollo infantil realizadas por Geselí (1941), McGraw (1943) e
5Illingworth (1966) entre otros, señalan hacia una secuencia
inflexible del desarrollo motor normal. En cambio, autores como
Touwen (1971, 1976) dejan constancia de las variaciones
individuales en las secuencias y en su temporalidad en el
desarrollo motor infantil. A su vez Oppenheim (1981) llama la
atención sobre la necesidad de valorar cada uno de los estadios del
desarrollo humano en sí mismo, con sus propias características
funcionales y de adaptación ontogénica, y no como simple situación
de paso hacia otra etapa más madura. “En el desarrollo hay
continuidad y discontinuidad, pérdidas y ganancias. El desarrollo
es a la vez detructivo <regresivo) y constructivo <progresivo)”
(Oppenheim, 1981, p.76).
Asimismo han sido aceptados unos “principios del desarrollo” que
señalan las leyes biológicas de la organización y control del
movimiento:
- el principio de la dirección céfalo—caudal y próximo—distal de
la progresión del desarrollo (Ames 1937; Geselí 1954; Peiper
1963; Illingworth 1982).
— el principio de progresión del movimiento global,
indiferenciado, hacia el movimiento especifico, diferenciado.
O, del control de lo fundamental al control de lo accesorio
(Geselí 1954).
— el principio de la asimetría funcional o lateralídad (Geselí
1954).
— el principio del entramado reciproco (reciprocal
interweaving), es decir, de la relación entre estructuras
motoras pares y opuestas (Sherrington 1906; Geselí 1954).
1.2. La actividad postural espontánea (la ontogénesis postural).
El control de la postura es la base del ajuste orgánico y
comportamental al entorno físico, ya que todo organismo tiene que
acoplarse a la gravedad y tiene que unir las partes de su cuerpo de
6modo que permita su estabilidad, su flexibilidad y su resistencia
(Kohen—Raz, 1986). El sistema postural está unido a determinados
centros del SNC, los cuales:
* controlan el tono muscular;
* procesan la información sensorial;
* coordinan las respuestas motoras. Se trata de un sistema de
coordinación altamente complejo, conectado entre si por
múltiples circuitos, y con distintos niveles de
funcionamiento ( ver capitulo 4).
El cerebro del niño al nacer ha desarrollado ya una determinada
capacidad de controlar la postura y el movimiento del cuerpo ante
estímulos adecuados. Parece tener ya definida y preparada una
determinada “área postural” encargada de la integración de los
estímulos aferentes y con capacidad de elaborar, en respuesta a
ellos, unos determinados patrones posturales y motores . Estos
patrones parecen estar genéticamente “preprogramados” y
“almacenados” en el cerebro. Hay dos experiencias que nos refieren
a este hecho:
a) la provocación de patrones de locomoción refleja en el recién
nacido: es posible provocar en el niño, ya desde el momento
del nacimiento, de forma refleja y a partir de un determinado
estimulo proprioceptivo, patrones de locomoción (los
describimos en el cap. 4) que contienen juegos musculares
correspondientes a estadios evolutivos posteriores < Vojta
1988). Por ej.: apertura radial de la mano con oposición del
pulgar, flexión dorsal y supinación del pie, flexión dorsal de
la pelvis, rotación de segmentos vertebrales, etc. Esto
significa que el cerebro del recién nacido ya tiene
“almacenados” los programas motores característicos de la
especie humana, a los que irá pudiendo acceder de forma
espontánea en el proceso de maduración de las estructuras
nerviosas. Significa también que, en el momento del
nacimiento, existe ya un área o estructura cerebral funcional
capaz de organizar de una determinada manera los estímulos
propioceptivos y “liberar” unos patrones motores que, en ese
7momento, el cerebro no es capaz de utilizar de forma
espontánea. “La postura del recién nacido no es un patrón
pasivo, ni un patrón persistente de la vida intraútero. Se
trata de un proceso activo” (Vojta 1988, 1989).
b) Otro experimento interesante realizado por ArXavskij y
Krjudková (citado por Vojta, 1988) describe la respuesta
espontánea de un recién nacido hacia una fuente de luz,
girando la cabeza, el cuerpo y las extremidades de un modo
fluido y sin movimientos en masa, siempre que el estímulo
óptico sea adecuado. Se trata de una nueva manifestación de
determinadas capacidades funcionales cerebrales, que no se
manifiestan en la actividad motriz espontánea del niño recién
nacido.
De ello se concluye que el cerebro del recién nacido dispone ya de
una determinada madurez para el control automático de la postura.
Es decir, es capaz de producir unas determinadas sinergias motoras
o movimientos coordinados de todos los segmentos del cuerpo como
respuesta a determinados estímulos propioceptivos, visuales o
posturales.
Los mecanismos posturales cambian a lo largo de los 4 primeros
trimestres de vida. Estos mecanismos se pueden analizar tanto en la
actividad espontánea (ontogénesis postural) como en las reactividad
provocada (reactibilidad postural). El niño modifica sus mecanismos
posturales hasta la consecución de la verticalización y de la
locomoción bípeda. La actividad motora es cada vez más precisa, más
diferenciada, mejor adaptada a la interacción con el entorno. Se
trata de un proceso constante en todo desarrollo normal humano,
y definible en su configuración mediante el análisis
cinesiológico de los patrones motores y posturales de cada
momento del desarrollo.
8A lo largo del primer año de vida el cerebro va alcanzando niveles
más complejos de organización y mecanismos de control del
movimiento más ajustados al objetivo motor. En el niño asistimos,
durante el l~ año de vida al proceso de liberación del cuerpo con
respecto al plano horizontal. La base sobre la que se apoya el
cuerpo se va reduciendo. Este proceso de la ontogénesis postural,
significa para el niño la ampliación de su espacio vital y la
integración de nuevas percepciones cinestésicas, ópticas, tactiles,
auditivas, etc. Con la consecución del control postural de la
locomoción bípeda, el SNC ha desarrollado los mecanismos básicos
(patrones de coordinación muscular, circuitos nerviosos,
“sinergias”), sobre los que podrán actuar las funciones mentales y
el aprendizaje motor.
A su vez, son esas funciones mentales (la percepción, la
curiosidad, la motivación, etc.) los “motores” de la ontogénesis
postural. El movimiento y el cambio postural no son fines en sí
mismos, sino medios o instrumentos al servicio de la vida de
relación. A medida que ella va despertando y se va desarrollando,
va requiriendo nuevos medios o esquemas de movimiento.
En las primeras semanas de vida las respuestas motrices del niño
son globales, afectan a todo el cuerpo y se desencadenan ante
cualquier estimulo. Aparecen siempre las mismas respuestas motoras
ante diferentes estímulos. El cuerpo del niño no tiene aún
constituido ningún punto de apoyo y, por tanto, sus respuestas
motoras se realizan “en masa”
Progresivamente van apareciendo puntos definidos de apoyo, desde
los que puede diferenciarse la actividad motora. Con ello cada
segmento corporal va adquiriendo su propia funcionalidad. Estas
funciones motoras, segmentarias y diferenciadas, están coordinadas
y relacionadas entre sí a través del eje funcional de la columna
vertebral. La progresiva diferenciación postural y motora es la
base del desarrollo de la movilidad voluntaria.
91.3. La reactibilidad postural.
Al provocar un cambio repentino en la posición del cuerpo del niño
en el espacio, aparecen respuestas motoras globales,
automáticas, cuya configuración varia dependiendo del nivel de
organización o funcionamiento alcanzado por el cerebro, es decir,
de su capacidad de organizar y coordinar los estímulos provocados
por ese cambio postural.
Las respuestas motoras ante el cambio postural han sido estudiadas
en la neurologia por distintos autores, constituyendo las llamadas
reacciones o reflejos posturales. (Galant 1917; Moro 1918; Landau
1923; Magnus 1924: Schaltenbrand 1925; Peiper e Isbert 1927; Collis
1954; Mc Graw 1963; Vojta 1969).
Se trata de maniobras para la exploración del funcionamiento
cerebral, verdaderas maniobras de provocación cerebral. Con cada
una de ellas se aporta al cerebro una pluralidad de aferencias,
siempre las mismas, y se obtiene siempre una misma respuesta en
cada etapa del desarrollo, en condiciones de normalidad. La
respuesta motora está constituida por patrones motores complejos,
definidos y constantes, lo que permite objetivar la configuración
de la respuesta y definirla cinesiológicamente.
Al realizar una reacción postural se desencadenan una serie de
estimulas aferentes: proprioceptivos, interoceptivos,
exteroceptivos y de los teleceptores. El cerebro entonces está
obligado a:
l~, elaborar e integrar esos estímulos;
2~, reaccionar ante ellos, “eligiendo” unos determinados
patrones motores: las respuestas de las reacciones posturales
(Vojta 1988, 1989).
lo
La configuración de las reacciones posturales refleja el momento de
maduración del SNC en su función de control postural. Es decir,
refleja la capacidad del SNC de reaccionar ante un cambio postural
repentino de forma automática, coordinada y constante, en un
momento dado del desarrollo. Vojta denomina a esta función
cerebral: reactibilidad postural”, y considera la configuración de
las respuestas de las reacciones posturales un parámetro
objetivable del nivel más alto de funcionamiento cerebral.
Examinando la reactibilidad postural se puede valorar si el SNC
reacciona con patrones motores de configuración normal o anormal,
y si éstos corresponden o no a la edad cronológica del niño.
Las respuestas cinesiológicas que aparecen en cada una de las
reacciones posturales en un determinado momento del desarrollo del
niño, coinciden con los patrones de la actividad postural
espontánea de ese mismo periodo. Es decir, la ontogénesis postural
corre paralela a la ontogénesis motora. Las reacciones posturales
transmiten directamente al explorador el nivel alcanzado en la
ontogénesis postural. Con ellas el explorador no tiene que depender
únicamente de los datos aportados por la actividad motriz
espontánea, ya que la cronología de su aparición es muy variable de
un individuo a otro (Vojta 1989).
Vojta ha incluido en la sistemática de exploración neurológica del
desarrollo infantil 7 reacciones posturales (Vojta 1988). Una de
ellas, la reacción al giro lateral del niño desde su suspensión en
vertical, ha sido definida y sistematizada por él (reacción de
Vojta). Las otras 6 reacciones son tomadas de sus autores
respectivos, habiendo introducido algunas modificaciones en su
ejecución y valoración. Son las siguientes:
* Reacción a la tracción desde las manos, hasta una posición
inclinada de 45Q sobre la horizontal. Evoluciona en 4 fases
durante el primer año.
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* Reacción de Landau, o suspensión ventral horizontal.
Evoluciona en 4 fases. Descrita por Landau en 1923.
* Reacción a la suspensión axilar. Evoluciona en 3 fases a lo
largo del l~ año.
* Reacción de Collis horizontal. Descrita por Eirene Collis en
1954 y modificada por Vojta. Evoluciona en 3 fases.
* Reacción de Collis vertical: descrita por la misma autora y
modificada también por Vojta. Evoluciona en 2 fases.
* Reacción de Peiper e Isbert. Descrita por ambos autores en
1927. Evoluciona en 5 fases.
* Reacción de Vojta. Descrita por Vojta en 1966/67/69,
evoluciona en 5 fases a lo largo del primer año.
La incorporación de las reacciones posturales en la exploración del
funcionamiento del control postural es de gran utilidad, ya que con
ellas, la respuesta motora que se obtiene (Vojta 1988):
— es objetivable y reproducible siempre que se mantengan las
mismas condiciones de ejecución;
— evoluciona de un modo típico y constante en cada una de las
etapas o fases del desarrollo;
— la configuración normal de la respuesta se distingue
claramente de la anormal.
En la tabla 1.1. están reflejadas cada una de las fases en que
evolucionan las 7 reacciones del screening postural propuesto por
Vojta. La normalidad en estas 7 reacciones posturales es la
condición necesaria, según Vojta, para que pueda darse un
desarrollo motor normal (Ernst 1988).
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2. LAS BASES POSTIJRALES PARA EL DESARROLLO DE LA PREHENSIÓN.
El control de la postura está automatizado y adaptado a la
finalidad motora. Es parte inseparable del movimiento y condición
indispensable para el mantenimiento del equilibrio corporal y para
la realización de la función de prensión. Abordamos en este
capítulo la descripción cinesiológica de las secuencias del
desarrollo postural en cada uno de los cuatro primeros trimestres
de vida postnatal, en relación con las funciones de las
extremidades superiores: la función de apoyo (locomoción) y la
función manipulativa.
2.1. La ontogénesis postural durante el primer trimestre.
2. .1.1 La actividad postural espontánea: la consecución de ].a
estabilidad postural en decúbito.
a) El decúbito ventral.
El recién nacido muestra una postura asimétrica e inestable (Fig.
2.1. y Tabla 2.1). Su descripción cinesiológica es la siguiente::
* Brazos en asa, con abducción de escápulas, adducción de
hombros y flexión máxima de codos. Manos en puño.
* Pelvis en flexión o anteversión, rodillas y tobillos en
flexión máxima, muslo en abducción de 45~ en el plano
transversal.
* Hiperlordosis de columna dorso—lumbar.
* Centro de gravedad situado por encima del ombligo.
* Movimientos globales de todo el cuerpo, con giros incompletos
de la cabeza. Movimientos de pataleo alternante con las
piernas.
A las 4 semanas cede la flexión máxima de las caderas con ligera
extensión de las piernas. Los brazos se mantienen igual. (Fig.
2.2.).
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En todo este tiempo el cuerpo del niño se mantiene “en contacto”
con la superficie, sin aparecer en ningún momento un apoyo
verdadero.
En la mitad del primer trimestre (hacia la 6 semana) entra en
juego la orientación óptica (y quizá también la acústica)
aportando una importante fuente de aferencias al cerebro (Vojta
1988). Sólo cuando éste es capaz de percibir estas aferencias
aparece el esfuerzo de orientación, es decir, “la idea de
orientarse” sirviéndose de los medios motores para realizarlo: el
movimiento de la cabeza, que se constituye en órgano de
orientación. Ello supone la entrada en acción de unos determinados
juegos musculares, cambiando con ello la postura corporal.
El enderezamiento de la cabeza para la orientación requiere un
movimiento en dirección craneal de los brazos para constituirse en
órganos de apoyo. Al final del 2~ mes el apoyo se realiza en JLa
zona distal del antebrazo, luego en la zona media y al final del
trimestre en los codos (Fig. 2.3.).
La constitución de los brazos como órganos de apoyo es la condición
para que se inicie el enderezamiento de la cabeza y del tronco
superior. Ello supone el cambio de dirección de la contracción de
la musculatura de la cintura escapular, ahora hacia los codos,
constituidos en punto fijo. Cede así, o desaparece, la contracción
muscular centrípeta típica de la sinergia flexora de las primeras
semanas de vida (Ingram, 1959; Twitchell 1965).
Cuando aparece el apoyo simétrico en ambos codos, se produce J.a
estabilización y fijación de la cintura escapular al tronco,
mediante la contracción de los músculos romboides (que fijan las
escápulas a la columna) y la contracción sinérgica del músculo
serratus anterior (que fija las escápulas a las costillas). Se
constituye el punto fijo en el codo mediante la contracción
sinérgica de los músculos triceps, deltoideus, supraspinam, y
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biceps braquialis en dirección hacía el codo. La contracción de los
músculos pectoralis major y minor, contraidos también hacia su
inserción en el húmero, provoca la elevación del tronco superior
del plano de apoyo. La musculatura dorsal y ventral del cuello, en
contracción sinérgica hacia sus inserciones distales, aseguran el
enderezamiento de la cabeza.
Así pues el patrón del apoyo simétrico en codos viene definido por:
* Enderezamiento de columna cervical y dorsal alta mediante la
contracción sinérgica de la musculatura dorsal y ventral. La
cebeza se orienta mediante un enderezamiento (no una
reclinación) del cuello. La contracción del músculo longus
collí y de los escaleni es necesaria para esto. <hg. 2.4)
* Los brazos han realizado un movimiento hacia delante en el
plano sagital, colocándose en ángulo recto con respecto a la
columna cervical, en el plano frontal. Las escápulas están
adducidas. Las manos semiabiertas.
* El centro de gravedad está desplazado caudalinente, gracias a
que ha aparecido también una extensión de las caderas, lo que
permite la elevación de cabeza del plano de apoyo. Las
rodillas están más extendidas. Los pies en posición media.
* La base de sustentación formada por los dos codos y la
sínfisis del pubis tiene una forma trapezoidal (Vojta 1988).
* La extensión axial (sin reclinación) de la columna cervical
posibilita la aparición de movimientos de rotación libre de la
cabeza.
Con todo ello podemos decir que el denominado “control de cabeza”
constituye un patrón parcial incluido en el marco de un patrón
postural del apoyo simétrico en los brazos. No puede darse el
control de cabeza sin que cambie la dirección de la contracción de
los músculos de la cintura escapular y de las extremidades
superiores (ahora en dirección al codo), y sin que se produzca el
desplazamiento caudal del centro de gravedad en el tronco hacia la
sínfisis del pubis.
A partir de esta posición comienza el desarrollo de los mecanismos
de equilibrio en la ontogénesis humana. El organizador fundamental
de este patrón postural global es el cerebelo, al menos su zona
axial, y supone la ausencia de los reflejos posturales de Magnus y
De Kleijn (Vojta 1988).
b) El decúbito dorsal:
También el decúbito dorsal es una postura inestable en el recién
nacido. Cualquier estimulo que llegue al cerebro, tanto del mundo
externo como interno, provoca una respuesta holocinética:
movimientos en masa, bruscos, que se irradian a todo el cuerpo. Su
patrón más conocido es el reflejo de Moro <Moro, 1918)(Fv3-2S)
Esta situación cambia a las 4 ó 6 semanas, cuando el niño empieza
a fijar la mirada. Al principio la función de la musculatura
extrínseca del ojo no está aún diferenciada del movimiento de la
cabeza ni del resto del cuerpo, de modo que el seguimiento visual
del objeto se irradia motrizmente a todo el cuerpo. Aparece así en
la 6~/7’ semana la postura del esgrimidor, como expresión motora de
la percepción sensorial.
En la 2 parte del trimestre los movimientos en masa son
movimientos activos al servicio de la orientación. La fijación de
la mirada, como queriendo “capturar” el objeto, se irradia
motrizmente a todas las partes acras del cuerpo (manos, pies, boca,
etc.), en donde aparecen movimientos de prensión.
En la 8~ semana, y siempre a partir del contacto óptico, aparece
una nueva manifestación motriz. El niño eleva brazos y piernas
hacia la madre, o hacia el objeto deseado, como tendiendo todo el
cuerpo hacia él. En caso de que la percepción sea desagradable
aparece, por el contrario, una separación de los brazos y extensión
de las piernas. vojta denomina esta manifestación motriz como la
“toma de contacto motor” positivo o negativo. Se trata de una
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expresión motora consciente, revestida aún de movimientos en masa,,
distónicos <Fig. 2.6).
Al final del trimestre van desapareciendo estos movimientos
asociados a la mirada. Ya a los 3 meses el niño es capaz de
realizar una desviación de la mirada de 302 con respecto a la línea
media, sin movimientos asociados de cabeza y extremidades.
En este tiempo empieza el niño a jugar sólo con sus manos,
palpándose los dedos “bajo control ocular”, y cerca de la cara.
Vojta refiere a este momento el comienzo del trabajo conjunto de
ambos hemisferios cerebrales (Vojta 1988).
Con ello aparece una nueva función: la coordinación mano—mano
dentro de un patrón postural global concreto (Fig. 2.7):
* Brazos en flexión de hombro de unos 45Q y adducción de unos
6O~, a partir de la antigua posición en asa.
* Piernas en flexión y elevación, con la pelvis en flexión
dorsal.
* Cuello y columna dorsal alta en extensión, convirtiéndose esa
zona en superficie de apoyo del cuerpo.
* Centro de gravedad desplazado en sentido craneal, debido a la
extensión de la columna cervico—dorsal y adducción de las
escápulas. Con ello la cintura escapular se fija al plano cte
apoyo y se constituye en punto fijo. La musculatura abdominal
se contrae en dirección craneal, hacia ese nuevo punto fijo,
con lo que se produce el movimiento de flexión de pelvis y
elevación de las piernas. La columna cervical y dorsal se
mantiene extendida, mientras la columna dorso—lumbar se
flexiona. Aparece la diferenciación funcional de la columna en
el plano sagital.
Así pues, la coordinación mano—mano se inscribe dentro de un patrón
postural global expresión de un determinado nivel de organización
postural. Su aparición requiere el desarrollo de juegos musculares
1.7
diferenciados de los distintos segmentos de la columna, la cual
progresivamente va instaurándose como eje funcional del cuerpo. Es
un proceso biológico que se ha producido espontáneamente, sin
necesidad de aprendizaje intencionado. Estos juegos musculares
serán utilizados al servicio del desarrollo de la función bimanual.
Tabla
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2.1.2. La reactibilidad postural en el l~ trimestre.
Las configuración de las reacciones posturales muestra, durante las
6 primeras semanas, las mismas condiciones posturales que definen
este periodo: las respuestas holocinéticas, la inestabilidad
postural y la sinergia flexora (primer estadio flexor de Ingram,
1959).
Cada una de las reacciones muestra su primera fase (Tabla 1.1). Las
extremidades inferiores van a la flexión, en las extremidades
superiores aparece la respuesta de la reacción de Moro, con la
manos abiertas. La cabeza cae en reclinación anterior o posterior,
en el tronco no aparece ningún movimiento de extensión de columna,
permaneciendo flácido. Los hombros están en anteversión y ligera
rotación interna.
En la segunda parte del l~ trimestre aparece ya una primera
modificación en la configuración de las reacciones posturales, con
respecto a la primera fase. Disminuye la respuesta de Moro de los
brazos, quedando sólo su fase de separación de los mismos (Reacción
de Vojta, de Collis horizontal, de Peiper-Isbert). Cede también la
flacidez e inestabilidad de cabeza, manteniéndose alineada con el
eje del cuerpo al final del trimestre (reacción a la tracción,
reacción de Landau, reacción de Vojta, Collis horizontal, Peiper—
Isbert). Esta respuesta se corresponde, en la actividad postural
espontánea, con el inicio del desarrollo de los mecanismos de
enderezamiento de cabeza mediante el apoyo en antebrazos y codos,
así como con el desplazamiento caudal del centro de gravedad por la
extensión de la pelvis.
En el tercer mes las reacciones posturales se encuentran en las
siguientes fases: tracción 2~ fase a); Landau 2 fase; suspensión
axilar 1 fase; Vojta 1’ transición; Collis horizontal l fase b>;
Peiper—Isbert l fase b); Collis vertical 1’ fase.
la
2.2 La ontogénesis postural durante el segundo trimestre.
2.2.1. La actividad postural espontánea: el desplazamiento <le la
mano hacia el objeto.
a) El deci~bito ventral. Una vez conseguido el apoyo simétrico en
los codos al final del primer trimestre, la cabeza se
encuentra fuera del plano de apoyo y puede girar libremente en
un ángulo de l8O~. Con ello la cabeza ha conseguido la madurez
motora para el seguimiento visual de un objeto en movimiento.
Al dirigir la mirada hacia un lado descarga el peso sobre el
codo nucal, liberando de su función de apoyo el brazo del lado
facial. Aparece con ello el desplazamiento lateral del centro
de gravedad sobre uno de los codos, iniciando la extensión del
brazo descargado hacia el objeto deseado <Volta 1988). Esto lo
consigue hacia la mitad del 2~ trimestre, cambiando con ello
la base de sustentación. (Fig. 2.8 y 2.9). Sus puntos de apoyo
son ahora (Vojta, 1968):
* el codo del lado nucal
* la cintura pélvica del lado nucal
* la rodilla adelantada del lado facial.
La anterior base de sustentación trapezoidal se ha convertido ahora
en triangular. El niño es capaz de utilizar este nuevo patrón
postural, porque en su SNC ya ha “madurado” este programa genético
motor. En caso de que no fuera así, pero existiera en el niño la
motivación de alcanzar un objeto con una mano, buscarla otra forma
de hacerlo con patrones menos adecuados. El tiempo transcurrido
desde que consiguió el apoyo simétrico en los codos hasta el actual
apoyo asimétrica en un codo, ha sido de 6 semanas.
La descripción cinesiológica de este patrón es la siguiente:
* El brazo extendido ha ampliado el movimiento de elevación
del hombro, con un recorrido articular de 30~ en el plano
transversal. En el plano frontal también lo desplaza 60¼
llegando casi hasta la línea media.
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* El movimiento de rotación de columna se realiza ahora
también en los segmentos dorsales hacia el lado del brazo
extendido.
* El eje de la cintura escapular se mueve en sentido craneal
en el plano frontal, por la acción de la porción superior del
músculo trapecius del lado facial y de los músculos escalenai
del lado nucal. * Toda la caja torácica se desplaza hacia el
codo apoyado y se eleva del plano de apoyo en el lado facial.
Es decir, hay una diferenciación en la contracción de la
musculatura dorsal: los adductores de la escápula del brazo de
apoyo se contraen en dirección al codo apoyado <centrífuga) y
actuan como rotadores de columna dorsal hacia ese lado. Los
adductores de la escápula del brazo extendido se contraen en
dirección a la columna (centrípeta), para asegurar la postura
del brazo extendido (Vojta, 1988). El movimiento de rotación
de columna, hasta ahora limitado a las porciones cervicales,
se inicia también en la columna dorsal, y provoca un giro de
la cintura escapular con respecto a la pélvica. Este giro se
realiza en el plano transversal y en el frontal, por elevación
del hombro facial.
Con la rotación coordinada de la columna dorsal y de la cintura
escapular para la elevación de uno de los brazos, se inicia el
desarrollo de la función de dirigir el brazo hacia el objeto fijado
visualmente. Con ello se inicia el desarrollo de la coordinación
ojo—mano.
La diferenciación muscular que requiere esta función no se reduce
a la zona de la cintura escapular, sino que aparece también en el
tronco, la cabeza y las extremidades. Se producen nuevos cambios de
dirección de la contracción muscular, lo que constituye la base de
la motricidad voluntaria. Es la extensión axial de la columna la
que hace posible la movilidad vertebral seguentaria en los 3
planos del espacio, convirtiéndola en soporte flexible para el
movimiento de las extremidades.
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Todos estos cambios posturales están regulados y controlados de una
manera automática, inconsciente. Lo “consciente” es aquello que se
quiere agarrar, la seducción de los objetos al alcance de la mano.
Al final del 2~ trimestre el niño consigue el enderezamiento sobre
las manos. Se trata también de una postura global (Fig. 2,10):
* Extensión de brazos, apoyo en manos abiertas. Hombros en
leve rotación externa.
* Elevación y enderezamiento de cabeza y tronco, con
desplazamiento del centro de gravedad hacia los muslos. Con
ello toda la columna dorsal se eleva del plano de apoyo.
* Contracción sinérgica de la musculatura posterior y anterior
del tronco, incluyendo la musculatura lumbar y abdominal.
* Base de sustentación formada por los apoyos de ambas manos
y los muslos.
El tiempo transcurrido entre el apoyo asimétrico en un codo y el
apoyo sobre las manos ha sido de otras 6 semanas. Con ello al niño
se le ha ampliado el campo para la orientación óptica.
b) El deci~bito dorsal
A los 3 meses el niño habia conseguido la coordinación mano—mano en
forma de juego tactil de los dedos, en el centro del campo visual.
Según Vojta, este juego es el comienzo del desarrollo del esquema
corporal, de la integración sensoriomotriz de ambos hemisferios
cerebrales.
Hasta el 5; mes cada hemisferio cerebral es capaz de realizar
respuestas motoras dentro de su campo visual. Hasta entonces los
niños no pueden coger los objetos colocados en el centro del campo
visual. SI son capaces, sin embargo, de dirigir el brazo hacia el
objeto más allá de la línea media. Para ello desplaza lateralmente
el centro de gravedad y se apoya en el hombro que queda abajo. La
cabeza se eleva lateralmente contra la gravedad. El apoyo lateral
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sobre un hombro es un estadIo más de la diferenciación motriz y un
paso más en la ontogénesis del enderezamiento.
Con el desplazamiento del centro de gravedad hacia uno de los
hombros, convirtiéndolo en punto de apoyo, consigue no sólo el
paso de la mano al espacio contrario, sino además desconectar la
otra extremidad de la función prensora y emplearla en el apoyo
lateral (Vojta 1988). <Tabla 2.2).
Al buscar el niño el objeto en el otro campo, va desplazando más y
más lateralmente su centro de gravedad, apoyándose primero sobre el
hombro, y posteriormente en el codo. Con ello consigue realizar el
cambio postural del volteo, llevado una vez mas, por el deseo de
poseer. La percepción óptica es la que conduce este proceso motor.
(Fig. 2.11).
La cabeza es elevada lateralmente en el plano frontal, fuera de la
base de apoyo. Al final del 1’ trimestre había elevado la cabeza
también fuera de la base de apoyo, pero en el plano sagital. ahora,
al final del 2~ trimestre, la eleva en el plano frontal,
lateralmente.
El contenido cinesiológico del patrón motror del volteo es el
siguiente:
* desplazamiento del centro de gravedad hacia el hombro.
* enderezamiento de la cabeza fuera de la base de apoyo.
* nuevo traspaso del centro de gravedad en dirección al codo.
* acción rotadora de la musculatura abdominal: los músculos
oblicuus internus, recti abdominis, oblicuus externus del lado
contrario y serratus anterior se contraen en dirección
craneal, hacia el hombro apoyado. Con ello se consigue el giro
de la pelvis con rotación de la columna lumbar.
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Esta secuencia motora está al servicio de la función de prehensión.
Con ella el niño aumenta el espacio en el que puede dirigir la mano
en el seguimiento del objeto, incluyendo el lado contrario.
Al terminar el volteo, el niño termina en decúbito ventral con las
piernas extendidas y apoyado en los codos para poder manipular el
objeto conseguido, o bien, apoyado sobre las manos para una mejor
orientación óptica más en la vertical.
2.2.2 La reactibilidad postural en el 2~ trimestre
Las reacciones posturales durante el segundo trimestre muestran dos
características: aparece una nueva sinergia flexora en las
extremidades interiores (corresponde al 2~ estadio flexor de
Ingram, 1959) y aparece una extensión de columna hasta la charnela
dorso—lumbar.
La sinergia flexora de las piernas se evidencia en las respuestas
de las reacciones de tracción, de suspensión axilar, de XTojta, de
Collis horizontal y de Collis vertical (Tabla 1.1.). Esta misma
sinergia flexora de las piernas la hemos visto aparecer
espontáneamente en el desarrollo postural desde el decúbito dorsal
en este trimestre. El desarrollo de la actividad manipulativa desde
la coordinación mano—mano y ojos—mano—boca (Geselí 1943) se realiza
dentro de un patrón global con elevación de las piernas y
desplazamiento craneal del centro de gravedad. (Fig. 2.13).
La extensión de columna, analizada también en los patrones
posturales del decúbito ventral, es más claramente visible en la
reacción de Landau, en la de Vojta, en la Peiper—Isbert y en la de
Collis horizontal. En ésta el brazo situado abajo inicia un
movimiento de extensión y pronación como para apoyar la mano en el
plano horizontal. Esto es fácil de relacionar con el desarrollo del
mecanismo de enderezamiento sobre ambas manos, propio de este
trimestre.
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En la reacción de Collis vertical, en la que sólo se analiza la
respuesta de la pierna libre, ésta queda aún en flexión hasta el
final del trimestre.
Fases de las reacciones posturales en el 2~ trimestre:
Tracción 2 fase b; Landau 3’ fase, Suspensión axilar V fase;
Vojta 2 fase; Collis horizontal 2 fase; Peiper—Isbert 2 fase;
Collis vertical 1’ fase. (Tabla 1.1).
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2.3 La ontogénesis postural durante el tercer trimestre.
2.3.1. La actividad postural espontánea: el gateo y la sedestación.
a) El decúbito ventral.
Desde la postura de enderezamiento sobre ambas manos conseguida al
final del 2~ trimestre, y mediante juegos de balanceo homólogo
entre el apoyo anterior en las manos y el posterior de las piernas,
encuentra el niño el apoyo sobre las rodillas y la posición a
cuatro patas (Fig. 2.12). Se constituyen así las rodillas cono
puntos fijos hacia los que se contraerán los grupos musculares de
la cintura pélvica, trabajando la musculatura anterior de tronco y
abdomen (fundamentalmente los Ms. Pectoral mayor en la cintura
escapular y los Adductores en la cintura pélvica) como
antigravitatoria. De nuevo han cambiado las sinergias musculares de
todo el cuerpo, al constituirse nuevos puntos de apoyo.
En la mitad del tercer trimestre el niño consigue la sedestación
oblicua (Tabla 2.2), tanto desde el decúbito ventral como desde el
dorsal. Cinesiológicamente supone:
* el desarrollo de la función de apoyo en una sola mano, para
llegar con la otra al espacio superior.
* el desplazamiento del centro de gravedad hacia arriba, en
contra de la gravedad. Esto ya lo hacia el niño de forma
pasajera y espontánea en el volteo al pasar por el decúbito
lateral. Durante el tercer trimestre, esta posición
transitoria se convierte en postura estable. Su base de apoyo
es el triéngulo formado por codo-mano-nalgas. (Vojta 1988).
El cuerpo tiene que controlar el equilibrio para no desplomarse en
dirección ventral o en dirección dorsal, y poder dirigir la mano
hacia su objetivo (Fig. 2.14). Para ello trabajan coordinadamente
la cadena muscular rotadora (la misma que provocaba el volteo) y la
cadena muscular dorsal que verticaliza la columna vertebral, la

Fig. 2.14.
Niño normal, 8 tu. Sedestación lateral con
apoyo en codo. (Tomado de Vojta, 1988)
m. Sedestación lateral con
(Tomado de Vojta, 1988)
Fig. 2.15.
Niño normal, 8
apoyo en mano.
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extiende y tracciona en dirección dorsal, manteniendo como punto
de apoyo las nalgas y la cara lateral del muslo (Vojta 1988).
En este momento el muslo se convierte en órgano de apoyo gracias a
la contracción equilibrada de los músculos rotadores externos,
abductores y extensores de cadera.
El tronco se endereza sobre la mano y el muslo del mismo lado,
dejando el otro brazo libre para ser impulsado hacia arriba, con
una elevación de más de 45~ en el plano transversal del cuerpo.
Este impulso hacia arriba del brazo es lo único “consciente” de
todo este proceso. La meta es el alcanzar los objetos situados en
el espacio superior.
El niño concentra su consciencia motriz en la parte distal del
brazo que dirige hacia arriba, apareciendo en la mano la
independencia funcional de los dedos (fig. 2.15). A lo largo de
este trimestre el niño consigue realizar funciones de gran
importancia para su relación con el entorno (Vojta 1988):
— desde el decúbito ventral encuentra la posición a 4 patas, con
balanceo, pasando de ahí a la sedestación oblicua.
— desde el decúbito dorsal llega a la postura en sedestación con
las piernas estiradas.
— las manos son utilizadas a la vez como órganos de apoyo y de
prensión (lo veremos más tarde).
— inicia el enderezamiento hacia la vertical, alcanzando el
espacio superior, con diferenciación funcional de los dedos y
oposición del pulgar.
— aparece el impulso por alcanzar algo en el plano sagital
(hacia delante), lo que le lleva a un nuevo tipo <le
locomoción: el gateo (Fig. 2.16).
Para conseguir coger un objeto situado cranealmente con respecto a
él, el niño tiene a su disposición varios patrones:
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- el apoyo asimétrico en codos (4,5 meses), a partir del cual
puede iniciar el arrastre con las piernas en extensión. El
arrastre es un patrón específico de corta duración, pasajero.
Durante este tiempo los brazos se constituyen en el primer
órgano locomotor del niño.
- el apoyo sobre las manos y sobre las rodillas (7—8 meses). Con
esto consigue un longitud de paso, mayor que con el apoyo en
los codos.
En un espacio de 2—4 semanas consigue el niño, en este trimestre,
3 adquisiciones básicas importantes <Tabla 2.2).
• la verticalización: al servicio de la exploración del espacio
superior;
• la sedestación con las piernas estiradas: al servicio de :La
exploración manual del objeto;
- el gateo, o locomoción en el plano horizontal, al servicio de
la exploración del entorno (Figs. 2.16 a 2.18).
b) El decúbito dorsal.
Desde el decúbito dorsal estable con elevación de las piernas y
movimientos de prensión asociados de los pies durante la
manipulación de objetos en la línea media, el niño descubre sus
pies y aparecen movimientos de llevar las manos a los pies,
cogerlos y levarlos a la boca. Es el patrón de la coordinación
ojos—manos—pies—boca, que a parece entre el 6~ y el 7~ mes (Fig.
2.19).
A partir del 72 mes aparece también el decúbito lateral co-mo
postura estable, debido al trabajo coordinado de la musculatura
dorsal y ventral del tronco. Desde esa postura el brazo libre
aumenta su radio de acción para la prehensión de objetos en el
plano frontal. El decúbito lateral se desarrolla en principio desde
el apoyo en el codo, para posteriormente (a partir del 8~ mes)
aparecer el desplazamiento del apoyo a la mano. El niño consigue
así ampliar aún más el espacio alcanzable con el brazo prensor.
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Ahora se produce un movimiento flexor del hombro de más de 120~ con
respecto al plano transversal y la posibilidad de mover el brazo
libremente en el plano frontal (Fig. 2.14 y 2.15).
Esta libertad de movimientos del brazo en el plano frontal
constituye para Vojta la condición cinesiológica para que se
produzca la diferenciación de los dedos y la oposición del pulgar,
así como el movimiento libre de prono—supinación del antebrazo.
Ellos son los elementos básicos motores de la función prensora
manual.
2.3.2. La reactibilidad postural en •~ 3~ trimestre.
El tercer trimestre se caracteriza por la preparación para la
puesta en pie y la verticalización. Las reacciones posturales
muestran ahora patrones en extensión total de columna y de
extremidades inferiores, claramente diferentes de la sinergia
flexora de la fase anterior.
En la reacción de tracción (3’ fase) aparece un claro apoyo sobre
las nalgas en una reacción de equilibrio, entre la columna
extendida y las piernas, también extendidas y algo elevadas.
En la reacción de Landau (3o fase) la extensión de columna alcanza
la charnela lumbosacra. La cabeza se mantiene en la línea media.
Los brazos en posición media, las manos abiertas.
La reacción de suspensión axilar (3 fase) muestra una extensión no
rígida de las piernas, como preparación a la puesta en pie.
En la reacción de Vojta ( 2 fase de transición) se inicia la
separación y extensión de las extremidades colocadas arriba.
En la reacción de Collis horizontal (34 fase)se inicia también una
separación y extensión de la cadera de la pierna de abajo y un
movimiento del pie de acercamiento al plano de apoyo.
29
En la reacción de Peiper—Isbert <3’ fase) los brazos se colocan
paralelos, en máxima elevación, con extensión de toda la columna.
La reacción de Collis horizontal muestra a partir del 6~ mes su 2~
fase con extensión de la rodilla libre. Se manifiesta también aqui
la respuesta en extensión de extremidades inferiores característica
de este trimestre, como preparación a la bipedestación.
2.4. La ontogénesis postura 1 durante el cuarto trimestre -
2.4.1. La locomoción bípeda.
Después del descubrimiento del espacio superior, el niño avanza
hacia la adquisición de la posición transitoria de rodillas, a
partir de la sedestación oblicua y del volteo. Esto termina en la
bipedestación.
El niño se estira hacia arriba elevando el brazo, casi en el plano
sagital. Se agarra con las manos en el mueble, se apoya sobre la
rodilla del lado facial, y con el otro pie hace un movimiento de
paso hacia arriba (en máxima flexión de cadera y rodilla), apoya
ese pie y se impulsa sobre él hacia la vertical. (Fig. 2.17).
En este momento aún no consigue mantenerse apoyado sobre sus pies,
sino que lo hace fundamentalmente mantenido por sus brazos. El
proceso es cinesiológicamente como sigue <Vojta 1988, Tabla 1.2):
* Paso del peso del cuerpo a la rodilla facial, que se
constituye en punto de apoyo.
* La pelvis se coloca en posición oblicua, lo que permite la
elevación del otro pie y su apoyo.
* Flexión dorsal de la pelvis y impulso del cuerpo hacia arriba
sobre el pie apoyado
* Extensión de cadera , cuya rodilla se mantiene apoyada y
flexionada.
* Extensión del tronco.
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* Impulso o tracción con el brazo del lado nucal, que se
constituye en punto de apoyo para la elevación del tronco
* Extensión de la cadera nucal.
En este proceso de verticalización el desplazamiento del centro de
gravedad es craneal, en contra de la gravedad:
í~, se traslada lateralmente hacia una de las rodillas,
que se apoya.
20, traslado lateral a la otra pierna, al apoyarse el
niño sobre el pie
30, al iniciarse el arrastre y extensión de la rodilla de
la pierna facial, el centro de gravedad queda en la línea
media -
49, traslado en dirección lateral—craneal, hacia la mano
nucal, que inicia la tracción del codo hacia arriba.
50, al elevarse el brazo facial para constituirse en
nuevo punto fijo más arriba, el centro de gravedad se
traslada lateralmente hacia ese lado.
Por tanto, la secuencia seria: rodilla facial — pie nucal — centro
del cuerpo — mano nucal — mano facial.
Con ello encuentra el niño la locomoción en el plano vertical,
realizando al principio una marcha bípeda lateral, agarrado a los
muebles. Vojta considera que aqui se repiten los patrones de la
marcha a 4 patas, pero en la vertical, en el plano frontal. (Fig.
2.20).
• con una mano se agarra lateralmente;
• desplaza el peso hacia la pierna de ese lado;
• movimiento en adducción de la otra pierna, con apoyo y
traslado del peso del cuerpo a ella.
• el otro brazo sigue el movimiento de aproximación y se
constituye en punto fijo.
• la pierna que inició el apoyo (que ahora está descargada) da
el primer paso lateral en adducción.
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Desde que el niño consigue la vertical hasta que descubre las
piernas como órganos de apoyo, transcurre un espacio de 3 meses.
El inicio de la marcha anterior, en el plano sagital, depende del
impulso motriz del niño y de su interés por el entorno.
Se ha instaurado así la puesta en pie y la marcha bípeda como medio
de comunicación y de relación con el entorno.
2.4.2. La reactibilidad postural en el 40 trimestre.
En el cuarto trimestre las reacciones posturales muestran ya la
configuración de la madurez postural correspondiente a los
mecanismos de la bipedestación y la marcha libre.
Las reacciones de Landau, suspensión axilar, Collis horizontal y
Collis vertical mantienen la misma configuración que en el
trimestre anterior. La reacción de Vojta muestra en su 34 fase una
extensión y separación de las extremidades colocadas arriba, con la
mano abierta y el pie en posición media. Es una configuración
semejante a la reacción de equilibrio lateral.
En la reacción de tracción las piernas van también a la extensión,
pero sin elevación tan pronunciada del plano de apoyo, como en la
tase anterior. El centro de gravedad no recae ahora sobre las
nalgas, sino que se ha trasladado caudalmente, a las piernas. En la
reacción de Collis horizontal (3’ fase) mano y pie de abajo se
apoyan en el plano de apoyo, colocándose ambas extremidades en
rotación interna. En la reacción de Peiper—Isbert el niño modifica
su postura en posición de cabeza abajo, flexionando la pelvis e
intentando llevar la cabeza hacia arriba, agarrándose con sus manos
a los brazos del explorador.
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3. EL DESARROLLO DE LA FUNCION MANUAL.
3.1. Significado funcional de la mano.
La mano humana ha sido definida como “el órgano más elegante y
hábil que se ha desarrollado por selección natural” (Buettner—Janus
1966). Maria Montessori habla de ella como del “instrumento de ]a
inteligencia”. Otros autores la consideran “el cerebro externo”.
En la función de la mano, el cerebro y los órganos sensoriales
juegan un papel primordial. La vista, el tacto y la propriocepción
forman el engrama de la mano, delimitando el campo cortical motor.
Cerebro y mano forman una unidad fisiológica indisociable. La mano
sin un cerebro que la controle y dirija, pierde su utilidad para el
hombre.
La emergencia de la función manual es fruto de la maduración de los
programas motores básicos, automáticos, descritos en el capítulo
anterior, y de las adaptaciones funcionales concretas, en las que
interviene el aprendizaje.
La mano puede realizar múltiples funciones: locomoción, prensión y
actividades tales como empujar, golpear, acariciar, etc. Sin
embargo la mano del hombre está adaptada fundamentalmente para
servir a los requerimientos de la prehensión, es decir, a :La
posibilidad de coger y manipular objetos localizados en cualquier
posición del espacio. Es la mano la que confiere al miembro
superior su importancia y su originalidad. De su antigua función
filogénica como órgano locomotor, se convierte, en el hombre, en
órgano prensor y explorador. Se convierte así la mano en el órgano
de información y de ejecución por excelencia. Esto es posible
gracias a:
— La acción del miembro superior como vector de la mano. El
imperativo de la movilidad es predominante en la extremidad
superior, a fin de servir a la función de exploración del
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espacio. Para ello cuenta con el complejo articular del
hombro, el sistema más móvil del cuerpo. La articulación del
hombro tiene 3 ejes y 3 tipos de movimiento : flexión-
extensión sobre el eje transversal, abducción adducción, sobre
el eje sagital, y movimientos de rotación sobre el eje
vertical. Todos ellos se realizan teniendo como punto fijo la
cintura escapular. “El miembro superior, de mantenedor en la
cuadrupedia, pasa a ser mantenido y a trabajar en elongación.
El peso no juega un papel de coaptación, sino de dislocación,
que es vencida por la acción reforzada de los músculos
coaptadores” (1. A. Kapandji, 1980).
— La movilidad de la muñeca en los 3 planos del espacio. Esta se
realiza al asociar la rotación axial del antebrazo a La
flexión palmar y dorsal de la muñeca en el plano antero—
posterior y a su inclinación radial y cubital, en el plano
transversal (G.R. Pisk, 1980);
— La mayor movilidad del pulgar que le permite colocarse en
oposición con respecto a los otros dedos, gracias al tipo
de articulación carpo—metacarpiana (escafo—lunar) del l~
dedo. Esta oposición es la base de la gran movilidad y
destreza que muestra la mano humana (Connoly y Elliott, 1972);
- La estructura radial de la mano, que le permite realizar 3
tipos fundamentales de movimientos ( JAL Napier 1956):
• de divergencia: extensión y abducción (separación de los
dedos);
• convergencia: flexión y adducción ( aproximación de las
puntas de los dedos);
• oposición del pulgar: abducción con rotación interna y
con flexión del pulgar; La mano posee la facultad de
coordinar de múltiples formas estos movimientos básicos
y de relacionar entre sí cada uno de los elementos de la
mano, a fin de adaptarse mejor al objeto que quiera
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explorar o coger. La prehensión viene determinada por
(Tubiana, 1980):
• una intencionalidad y una conciencia de utilización;
• una mecánica del coger o “prensión”
• una información sensorial permanente: visual y tactil. La
parte mecánica de la prehensión comporta, a su vez, tres
momentos: la aproximación de la mano al objeto, la
prensión del objeto, el soltar la presa.
a) La aproximación de la mano al está dirigida por la vista, quien
define la dirección y la distancia del movimiento de aproximación.
b) La prensión propiamente dicha, viene definida por tres estadios
sucesivos que se realizan de forma automática, durante la
trayectoria de aproximación al objeto (Tubiana, 1980):
— La presentación de la mano abierta: supone la acción
coordinada de la musculatura extrínseca e intrínseca de La
mano. Es proporcional al volumen del objeto que se quiere
coger.
— El cierre de los dedos adaptándose al objeto. La colocación de
los elementos móviles de la mano para coger el objeto y
adaptarse a su forma se realiza por numerosas combinaciones.
La diversidad de formas de prensión ha sido estudiada y clasificada
por varios autores (J.R.Napier, 1956, 1966; Landsmeer, 1962;
J.Napier 1980; Elliot y Connolly, 1984; Phillips, 1986). Para J.R.
Napier (1966) esta diversidad es más aparente que real, y define 2
tipos fundamentales de prensión (Fig. 3.1).
* La prensión de fuerza (pover grip), en la que el pulgar se
mantiene en adducción en ambas articulaciones: metacarpo—falángica
y carpo—metacarpiana. El resto de los dedos están más o menos
flexionados, presionando el objeto contra la palma de la mano. En
la prensión de fuerza no es indispensable la acción del pulgar, ya
Pi;. 3.1.
Distinta fases de la prensión de fuerza (Xapier% 1956)
Distintas fases de la prensión de precisión (Napier, 1956)
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que dicha fuerza está más controlada por la acción de los músculos
extrínsecos de la mano.
* La prensión de precisión (precision grip): el pulgar está en
abducción y en rotación interna en esas dos articulaciones y en
oposición al resto de los dedos. Estos están en flexión y abducidos
en la articulación inetacarpo—falángica, lo que aumenta la tensión
de la mano y produce un grado de rotación axial de los dedos. Aquí
no participa la palma en la sujeción del objeto.
Así pues, la oposición del pulgar es indispensable para la
precisión de la prensión. El pulgar aporta estabilidad y control de
la dirección, necesarios para los movimientos de precisión.
— La regulación de la fuerza de presión. Es un factor
importante regulado por las informaciones sensoriales
<tactiles y visuales) precisas y continuas. Supone la
adaptación de la mano al peso del objeto, a su fragilidad, a
su superficie, a su utilización, etc. (Tubiana 1980).
c) El soltar el objeto supone la apertura controlada de la mano, es
decir, la extensión de las articulaciones interfalángicas,
manteniendo una abducción isométrica de los metacarpianos y la
estabilidad de la muñeca. Estas diferentes funciones manuales están
vehiculadas por cada uno de los trayectos nerviosos que llegan a la
mano (Fig. 3.2):
del nervio cubital depende la flexión y sensibilidad de
los dedos mediales, los cuales están implicados , sobre
todo, en la prensión de fuerza dígito—palmar.
el nervio mediano controla la flexión y sensibilidad de
los dedos laterales, quienes están más directamente
relacionados con La prensión de precisión.
del nervio radial depende fundamentalmente la apertura de
la mano manteniendo la muñeca en flexión dorsal. Las
funciones manuales de exploración y prensión están al
EXTENSION Y FLEXION DE LA MUÑECA
ASDUCCION Y ADIJCCION
DE LOS DEDOS
EXTENSION Y FLEXION DE LOS DEDOS
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servicio de tres actividades básicas de su vida diaria
(Kapandji, 1980):
- la accesibilidad al propio cuerpo, para realizar
actividades de alimentación, higiene etc..
— la expresión gestual y mímica, al servicio de la
comunicación y de la relación;
- las actividades laborales: la mano es el
‘instrumento” por excelencia. Es un instrumento no
especializado, capaz de crear y utilizar otros
instrumentos de acción específica.
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3.2. El desarrollo intraútero.
3.2.1. El desarrollo embrionario.
El esbozo de miembro superior empieza a final del primer mes,
apareciendo en la pared ventro—lateral del cuerpo, entre el 5~ y 7~
somito cervical, una tumefacción mesodérmica recubierta de
ectodermo. El esbozo de los miembros superiores precede en una
semana al de los miembros inferiores, que aparece en la 8’ semana.
En la 5’ semana aparecen los precursores de los músculos y huesos.
La yema del brazo crece en dirección caudal, y los nervios de la
columna empiezan a invadir las zonas mesodermales del brazo
destinadas a los músculos. Las otras zonas del mesodermo no
inervadas se convierten en los precursores esqueléticos.
En la 6’ semana aparecen tumefacciones digitales en el disco de la
mano. Primero los 3 centrales, luego los dos dedos de los bordes.
El desarrollo de los dedos se realiza en sentido próximo—distal.
Aparecen los surcos que delimitan las tres porciones de ]La
extremidad superior: brazo, antebrazo y mano. Al principio las
extremidades están dirigidas dorsalmente, casi paralelas al eje del
tronco. Cada extremidad presenta dos superficies y dos bordes. De
las superficies, la futura superficie de flexión de la extremidad,
está dirigida ventralmente, la otra, la extensora, está dirigida
dorsalmente. El borde preaxial está dirigido hacia delante
(craneal), el borde postaxial está dirigido hacia atrás (caudal)
(Fig. 3.3>.
En la 7’ semana se hacen visibles las cavidades articulares, los
músculos y los diferentes grupos musculares. También en este
tiempo se desarrollan las hendiduras de los dedos, apareciendo
la mano pentadactilar, con los radios digitales divergiendo entre
Desarrollo embriológico de la extremidad superior (Bora y Carniol, 1986)
A (7mm.) U (~mmj Cuzma)
Etapas del desarrollo de la
5 y 8 semanas de gestación.
extremidad superior humana entre las
c.
A las 7 semanas las extremidades rotan sobre su eje,
en dirección lateral y hacia afuera (A). Las inferiores
rotan en dirección medial y hacia dentro (E y C). A las
8 semanas (D)
ventral axial Unes
poutaxiol border
La rotación de las extremidades ocurre antes de su inervación
lo que explica la disposición de los dermatomas.
D (23 W~.)
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preo, al
border
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sil. El pulgar queda más pequeño y se coloca en oposición y fuerte
adducción, como entidad separada y distinta.
Las extremidades sufren una rotación de 9fl9 sobre su eje, con el
centro de la rotación en la cintura de los miembros. La extremidad
superior rota hacia afuera y hacia delante, y la extremidad
inferior hacia dentro y hacia atrás. Como consecuencia de esta
rotación, el borde preaxial (radial) de la extremidad superior se
dirige lateralmente, y la superficie flexora de la extremidad gira
hacia delante. Esta rotación que ocurre después de la inervación de
la extremidad, explica la disposición de los derniatomas
posteriormente (Fig. 3.3, Bora y Carniol, 1986).
En la 8’ semana termina la diferenciación estructural, apareciendo
la individualización del pulgar y los dedos. Estos se componen de
2 falanges y el pulgar de una sola. La osificación empieza por la
parte distal de la mano, al revés que el gradiente de crecimiento,
que es próximo—distal (R. Malek 1980).
3.2.2. El desarrollo fetal.
Se deben a Hooker (Hooker, 1938, 1958) y a Humphrey (T. Humphrey
1969) los primeros estudios sistemáticos sobre la actividad manual
durante la vida fetal. Resumimos aquí los datos aportados en sus
conocidos estudios.
a) Actividad postural.
La postura de las manos va variando con el tiempo. A las 8 / 8,1/2
semanas las manos están en posición prona, colgando de los
antebrazos paralelos al plano sagital del cuerpo, en ligera flexión
con respecto al brazo. Los dedos están ligeramente doblados. A
medida que transcurre el tiempo las palmas tienden a orientarse mas
medialmente y las manos se aproximan entre sí. Los dedos también
van progresivamente a una mayor flexión. A la 13,1/2 semanas
están colocados los dedos casi perpendicularmente a las palmas de
la mano. Desde las 13 a las 16 semanas aparecen movimientos
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espontáneos de apertura y cierre de la mano. A las 20 semanas, los
dedos ya se mantienen totalmente flexionados, tocando con sus
puntas la palma de la mano. Los movimientos de apertura y cierre
son más escasos. En esta posición de flexión permanecerán durante
el resto de la vida fetal y durante las primeras semanas despues
del nacimiento (Hooker 1938).
b) Actividad refleja.
Ha sido estudiada también la respuesta refleja de prensión de la
mano ante un leve estimulo tactil en la palma, a lo largo de la
vida fetal. Con ello se intenta comprender mejor el origen de la
actividad refleja manual que aparece en el niño recién nacido.
Esta respuesta se inicia a la 10 1/2 semana de gestación, con un
cierre incompleto de los dedos y sin participación del pulgar
(Humphrey 1969). El movimiento es muy rápido (Hooker, 1938), siendo
ya completo a las 16 semanas. A las 13 semanas y 1/2 el estímulo de
la palma de la mano provoca, además de la flexión de los dedos
(sobre todo del 30, 40 y 59), un movimiento del antebrazo ( en el
codo> y del hombro en cualquier dirección, más frecuente hacia
arriba y abajo. A partir de las 16 semanas las respuestas son menos
activas y más difíciles de desencadenar. El pulgar no acompaña la
flexión de los otros dedos hasta la semana 25 y en ningún momento
aparece un movimiento de oposición, quedando con frecuencia metido
entre los otros dedos. Hasta la semana 18 no aparece tendencia a
mantener “agarrada” la varilla estimuladora, siendo esta respuesta
aún débil en la 25’ semana. En la 27 semana Hooker (Hooker 1958)
encontró que la respuesta de flexión palmar era suficientemente
intensa y mantenida para soportar el peso del feto durante un corto
intervalo.
Hooker remarca en su estudio la imposibilidad de fijar de forma
rígida el momento de aparición de los fenómenos biológicos, ya que
depende del nivel de desarrollo de su sustrato morfológico,
diferente en cada individuo. Sin embargo él sostiene, junto con
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Humphrey (1978), que las extremidades superiores reaccionan, como
parte del movimiento global, antes que la inferiores, señalando una
dirección cefalocaudal en la aparición del movimiento. Esta
afirmación no ha sido posteriormente confirmada por Vries et al.
(1984) al estudiar la motilidad espontánea del feto mediante
ultrasonido, ya que encontraron a las 9 semanas movimientos
simultáneos de brazos y piernas.
Hooker describe además la existencia de dos fases en la respuesta
de prensión refleja de la mano: flexión de los dedos y cierre de la
mano en puño (gripping), tal como babia sido descrito años antes
por Halverson 1931).
Además de este movimiento flexor de los dedos al estimular
pasivamente la palma de la mano, han sido descritos los “reflejos
fetales mano—boca” en fetos de 14 semanas (Humphrey 1969>.
Consisten en apertura de la boca, elevación de la lengua,
retracción de los labios, contracción ipsilateral del 14.
Orbicularis oculi, flexión de la cabeza y rotación hacia el lado
estimulado. Asimismo flexión de los dedos de la otra mano. Esta
respuesta refleja ha sido relacionada con dos reflejos del recién
nacido: el reflejo de Babkin (Babkin, 1960; Peiper, 1963; Vojta,
1988) y el reflejo palmo—mental (Marinesco y Radovici, 1920;
Peiper, 1963).
c) Actividad espontánea.
Los movimientos fetales espontáneos intraútero han podido ser
analizados mediante exploraciones con ultrasonido. De Vries et al.
(1984) clasifican las observaciones realizadas por ellos y por
otros autores (de Vries et al.1982; lanniruberto y Tajani 1981;
Birnholz et al. 1978), describiendo la movilidad espontánea de las
extremidades superiores y manos observada en la vida fetal de la
siguiente manera:
al
• 9 semanas: movimientos aislados de brazos y piernas, que
aumentan en frecuencia desde la 8’ a la 15 semana, y son más
intensos en los brazos que en las piernas.
• 10—13 semanas: contacto mano—cara de forma aislada o asociada
a movimientos globales.
• 13—14 semana: apertura de las manos y extensión de dedos.
• 15 semana: dedos dentro de la boca.
- 14—25 semana: movimientos vigorosos de extensión de manos y
piernas, que provocan desplazamientos de todo el cuerpo.
• 16 semana: las manos “exploran” las superficies próximas. Las
manos palpan y se mantienen tocando la cara, sin extensión (u
otro movimiento aversivo) de la cabeza.
• 18 semanas: las manos se enganchan una a otra y agarran el
cordón umbilical. Exploran otras partes del cuerpo.
• 24 semana: aposición mano a boca, con movimientos repetitivos
de mandíbula (probable succión del pulgar).
De Vries et al. (1982) concluyen que ontogénicamente los
movimientos reflejos no preceden a los movimientos espontáneos
isomórficos. Y a la inversa, no hay evidencia de que los patrones
de la motilidad espontánea precedan a los correspondientes patrones
reflejos . Existe una gran coincidencia en la edad de aparición de
la movilidad espontánea y la provocada. Parece, por tanto, que la
motilidad comienza tan pronto como se forman las estructuras
musculares y nerviosas. Hay patrones motores individuales que
aparecen muy precozmente, por ej. la retroflexión de la cabeza, y
que permanecen durante casi todo el embarazo.
El parecido entre los patrones motores prenatales y los
postnatales es muy llamativo. La única diferencia está en la
cualidad del movimiento, probablemente a causa del incremento de la
acción de la gravedad después del nacimiento (de Vries, 1984).
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3.3. Ontogénesis de la prehension.
El alcanzar y coger un objeto localizado visualmente, la
prehensión, es un fenómeno cortical (André-Thomas et al. 1960) y
supone la coordinación de actividades sensoriales, mentales,
posturales y motoras, ya descritas.
Cada una de estas funciones va apareciendo en el desarrollo del
niño de forma espontánea, automática. “El momento de su aparición
está básicamente determinado por la maduración de la estructura
neuronal” (Geselí et al. 1921).
En las primeras semanas, durante el estadio holocinético, aparece
un movimiento reflejo de cierre del puño al estimulo tactil en la
palma de la mano. En el segundo trimestre empieza a aparecer una
cierta actividad propositiva (Lamote de Griñón, 1980), o una toma
de contacto motor (Vojta 1988) con el entorno. El niño eleva las
cuatro extremidades hacia el objeto deseado y empieza a dirigir las
manos abiertas hacia el mismo. En el 30 trimestre se desarrolla ya
la prensión fina con diferenciación clara de los dedos. A partir
del 49 trimestre, estas capacidades básicas se deberán integrar en
la postura vertical.
Vamos a analizar con detalle las sucesivas etapas de la ontogénesis
de la función manipulativa, relacionándolas con las etapas
descritas en el capitulo anterior sobre el desarrollo postural.
3.3.1. El primer trimestre.
a) Los movimientos en masa y la sinergia flexora.
El recién nacido presenta un comportamiento motor espontáneo que
difiere poco del analizado en el feto. La actividad motriz es
reactiva a los estímulos del exterior y se manifiesta en forma de
movimientos en masa, es decir, movimientos globales rápidos,
desorganizados, en los que no se pueden definir detalles
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específicos (Irwin 1930, p. 60). Hopkins y Prechtl (1984) han
intentado clasificar la forma y cualidad de estos movimientos,
dependiendo de su carácter sacádico, golpeante, oscilatorio,
retorcido etc. Se mantienen basta el 2~ ~ 3~ mes, momento
denominado por Montagu (1981) como “peróodo de extero-gestación”,
sugiriendo transformaciones en la “maquinaria” del desarrollo motor
infantil que estarían programadas evolutivamente <Hopkins y
Prechtl, 1984). Estos mismos autores asignan a esta movilidad
global una posible función de “calibración” proprioceptiva del
movimiento, como paso necesario al movimiento dirigido o
voluntario.
Otros autores (von Hofsten 1982, Bower et al. 1970; Bower 1974) han
intentado encontrar un cierto carácter de intencionalidad y
direccionalidad a estos movimientos en masa. Así Bower (1974)
propone considerar a estos movimientos, sin control visual, como
“dirigidos por un sentido amodal de direccionalidad espacial”. Se
trata de movimientos balísticos que solo pueden ser corregidos por
tanteo y estarían preadaptados a los atributos visuales del objeto
(tamaño y distancia). Esta propuesta no ha podido ser confirmada en
estudios posteriores (Dodwell, Muir y di Franco, 1976; Ruff y
Halton, 1978).
Según Vojta (1988) estos movimientos en masa están desencadenados
por estímulos proprioceptivos, exteroceptivos y quizá también los
interoceptivos, “inadecuados” a la situación funcional del cerebro
en ese período. Los fuertes estímulos ópticos y acústicos también
los provocan.
El niño recién nacido muestra un patrón postural en flexión de las
cuatro extremidades. Ingram denomina a este periodo el “primer
estadio flexor” (Ingram 1959). Cuando está tranquilo las
extremidades se mantienen en flexión. Tanto en decúbito ventra]L
como en el dorsal existe una gran inestabilidad postural. En las
manos aparecen movimientos de apertura y cierre como expresión o
1 — .—.———— ...——~——..—.——..
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signo acompañante de esta inestabilidad. Ante estímulos repentinos
o durante la irritación, el niño reacciona con los movimientos en
masa, cuyo exponente más significativo es la respuesta descrita por
Moro en 1918 ( Mitchell 1960; Mc Graw 1963; Peiper 1963; Vojta
1988).
b) La actividad refleja manual.
En las manos aparece el reflejo prensor, como parte de una sinergia
flexora de toda la extremidad, la “respuesta de tracción” (Mc Graw
1940; André Thomas 1960; Twitchell 1965). Ésta es tan intensa que
permite la suspensión de todo el peso del niño sobre el objeto
agarrado. El reflejo de prensión disminuye progresivamente a partir
del 3~ mes, a medida que la mano es utilizada para movimientos
propositivos. El apoyo simétrico sobre las manos a los 6 meses
exige la desaparición total de este reflejo de prensión palmar
(Vojta 1988).
Malversan (1937) describió dos fases en el reflejo prensor
infantil: una fase de cierre (closure phase) en la que los dedos se
cierran alrededor del objeto, y una fase de presión (tiqhtening
phase) o de agarre del mismo. La primera sería una respuesta al
estimulo tactil sobre la palma de la mano, la segunda una respuesta
al estímulo proprioceptivo.
Twitchell <1965) también ha analizado en este primer trimestre 3
tipos de respuesta al estimulo tactil en las manos:
La respuesta de retirada: el estímulo tactil de la mano
provoca una respuesta de retirada (avoiding response),
consistente en “flexión dorsal y abducción de los dedos, junto
con pronación y dorsiflexión de la mano, flexión del codo y
retracción del hombro, como para retirar la mano del estimulo”
(Twitchell, 1965).
• La respuesta de tracción: en el recién nacido la flexión de
los dedos aparece como parte de una sinergia de la extremidad
superior, con flexión simultánea de muñeca, codo y hombro, en
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respuesta a un estiramiento pasivo de los adductores del
hombro y de los músculos flexores del brazo. La flexión de los
dedos se intensifica con el estimulo proprioceptivo.
El reflejo de prensión palmar: a las 4 semanas, un estimulo
tactil entre el pulgar y el indice provoca una adducción y
flexión de estos 2 dedos, seguido de una flexión sinérgica de
toda la extremidad. En el curso de las 2—4 semanas siguientes
aparece esta respuesta en los otros dedos en un área de
estimulación más amplia de la palma de la mano. La verdadera
respuesta de prensión está presente en el 97% de los casos a
los 3 meses, y en el 100% a los 4 meses. Se compone de 2
fases: fase de cierre del puño (catching phase), con flexión
y adducción de los dedos; y una fase proprioceptiva de
mantenimiento (holding pliase), o flexión mantenida en contra
de la tracción. La dorsiflexión de la muñeca facilita el
reflejo, y el contacto con el dorso de la mano puede
inhibirlo.
Además del reflejo de prensión palmar, aparecen en el recién nacido
varios reflejos mano—boca. Ejemplo de ello son el contacto
espontáneo mano—boca, estudiado por Korner y Kraemer (Korner y
Kraemer, 1972) y el reflejo de Babkin <Peiper, 1963; Prechtl y
Beintema, 1964, Vojta 1988). Además Bieber (Bieber 1940) y
Halverson <1938) describieron el efecto facilitador de la succión
y del hambre sobre la respuesta prensora refleja de la mano,
prolongando su duración y aumentando su intensidad. Ambos, la
prensión y la succión forman parte de un sistema integrado
filogénico en relación con la adquisición de alimento. La
coordinación inicial mano—boca constituye, por tanto, un patrón
motor congénito organizado. Brown y Fredrickson (1977) postulan que
la posterior coordinacióit mano-boca es el resultado del cambio del
patrón “prensión mientras succión” hacia el patrón “prensión para
la succión”. Es decir, supone el paso de un patrón simultáneo a un
patrón secuencial.
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c) La “prensión visual” del objeto.
En la movilidad espontánea del recién nacido se observan
movimientos de flexión y extensión de los brazos y manos. La
extensión hacia adelante de los brazos se acompaña con movimientos
de apertura de las manos (von Hofsten, 1982). Cuando el niño fija
visualmente un objeto, realiza movimientos de extensión del brazo
y mano que los acercan más al objeto, que cuando realiza esos
mismos movimientos mirando a otra parte o con los ojos cerrados
(von Hofsten, 1982). A esta edad el niño nunca llega a coger el
objeto con sus manos y raras veces lo toca. Esta sinergia
extensora de los brazos con una cierta orientación del movimiento
bajo control visual, previa a la aparición de la prensión dirigida,
ha sido considerada por von Hofsten (1984, 1986) como una actividad
motora predireccional (prereaching movements). En el 2~ mes de
vida, y a medida que aumenta la fijación óptica, se disocia esta
sinergia extensora de los brazos. La apertura de las manos ya no se
realizará como parte de ella, sino como preparación para la
manipulación del objeto
A partir de la 6 semana inicia el niño la toma de contacto óptico
con el entorno más próximo. Aparece entonces la primera evidencia
de reacciones predictivas de los ojos hacia objetos en movimiento,
es decir, los ojos empiezan a anticipar el movimiento del estímulo,
más que a perseguirlo. A las 8 semanas, los movimientos oculares
del niño anticipan la reaparición del objeto desaparecido detrás de
una pantalla (von Hofsten y Lindhagen, 1979>. También a partir de
la 6’—8~ semana los ojos convergen y se fijan en la mano extendida.
A los 2 1/2 — 3 meses la fijación del estímulo visual provoca el
cese de la actividad motora, iniciándose el intento de acercar la
mano al objeto, con miradas alternativas al objeto y a la mano
(White, Castle y Held, 1964).
Esta fijación óptica del objeto se irradia motrizinente a todo el
cuerpo, ya que el niño no tiene aún desarrollados los medios
motrices que le permitan realizar una desviación de la mirada
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independiente del movimiento del resto del cuerpo. Por ello
aparece, a la 6’—7~ semana, la postura del esgrimidor corno
componente motriz de la orientación óptica (Vojta, 1988). Se trata
de un patrón postural con extensión y rotación externa de las
extremidades del lado facial y con flexión prensora de manos y
pies. Los responsables de esta respuesta global motora (2~ estadio
de los movimientos en masa, según Vojta) son ahora “los estímulos
sensoriales, a través de los cuales se realiza el proceso
perceptivo. La expresión motora de la percepción es la motricidad
irradiada, la motricidad indiferenciada. Los movimientos en masa
son ahora un movimiento activo, aunque sólo al servicio de la
orientación” (Vojta 1988).
Los movimientos asociados de la cabeza y de las extremidades con la
mirada irán disminuyendo en intensidad a lo largo de este primer
trimestre. Al final del mismo el niño podrá realizar una desviación
de la mirada de 3O~ con respecto a la línea media, sin movimientos
asociados de cabeza y de extremidades.
Al final del 2~ mes aparece de forma progresiva una respuesta
consciente, motora, de las extremidades hacia el objeto ópticamente
fijado. Es el “esfuerzo por la toma de contacto motor” (Vojta
1988), es decir, la expresión motriz consciente de la percepción
visual, revestida aún de movimientos en masa. Todavia están unidos
en esa acción motriz de los brazos el componente de transporte y de
prensión (Roy et al. 1986). En los pies aparecen también
movimientos de prensión asociados.
A las 8 semanas las manos se encuentran una a la otra en la línea
media, cerca de la boca, y aparece el juego táctil mano—mano, bajo
control visual. La coordinación mano—mano es el inicio, según
Vojta, del desarrollo del esquema corporal y del trabajo conjunto
de ambos hemisferios cerebrales. Esta actividad motriz aparece
dentro de un patrón postural de flexión y elevación de las piernas,
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flexión dorsal de la pelvis y extensión del cuello y tronco
superior. En los pies aparecen movimientos asociados de prensión.
Al mismo tiempo aparece tembién la coordinación mano—boca, al
servicio del reconocimiento oral de los objetos. Según Piaget
<1952) la coordinación mano—boca aparece en el desarrollo antes que
la coordinación ojo—mano. Tiene el carácter de patrón motor de
origen filogénico, descrito anteriormente.
3.3.2. El segundo trimestre.
En el segundo trimestre tiene lugar el desarrollo de la prensión
propositiva y la diferenciación funcional de las extremidades
superiores.
a) La reacción instintiva de prensión.
Twitchell describe la respuesta de la mano al estímulo tactil
durante este periodo como una “reacción instintiva de prensión”,
consistente en la orientación de la mano hacia el objeto, a fin de
ajustarse a él. A partir del 39/49 mes, al estimular tactilmente la
cara radial de la mano aparece un leve movimiento de supinación.
Algunas semanas después aparece un movimiento de pronación al
estimular el borde ulnar de la mano. El grado de pronación y
supinación aumenta con la edad. 2 ó 3 semanas después se añade el
movimiento de palpación o tanteo del estimulo, para finalmente
cogerlo. Esto se realiza tanto desde el lado radial, con
movimientos de supinación, como desde el lado ulnar, con
movimientos de pronación. Twitchell <1965) considera estas
respuestas motoras independientes del control visual.
b) La prensión propositiva.
Al comienzo del 2~ trimestre las manos se cogen una a la otra en 12
línea media y se dirigen a la boca, la cual juega todavia un
importante papel como órgano prensor. Esto lo realiza el niño aún
en el marco de los movimientos en masa, como expresión motriz,
todavla poco diferenciada, de la toma de contacto con el objeto.
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La prensión dirigida con una mano aparece cuando el niño encuentra
en el decúbito dorsal una postura segura, de apoyo (Fig. 2.21).
Para ello las piernas flexionadas se elevan del plano de apoyo, la
pelvis se mantiene en flexión ventral por contracción de la
musculatura ventral en dirección craneal, mientras el cuello y el
tronco se mantienen en extensión. Es el mismo patrón postural en el
que apareció la coordinación mano—mano y el patrón básico necesario
para que pueda darse la diferenciación motriz normal de la función
prensora (Vojta 1988, Jeannerod 1988).
Al principio del trimestre el niño es capaz de dirigir la mano
hacia un objeto que se le presente desde un lado (Fig. 2.22).
Dirige entonces la mano homónima al campo visual desde donde es
percibido el objeto, es decir aquella que cae en el mismo lado en
donde está colocado el objeto. A los 4 yl/2 meses Vojta describe la
siguiente observación: “si el objeto le es ofrecido desde un lado,
el niño extiende hacia él la mano de ese lado. Al mover el objeto
hacia la línea inedia, la mano le sigue hasta sobrepasar la línea
media. Al encontrarse el objeto en el campo visual contralaterail,
cesa la persecución con la primera mano. La otra mano, la que
corresponde al campo visual actual se pone en marcha directamente,
puesto que el objeto se encuentra en su territorio.” (Vojta 1988).
Si ahora se le presentara el objeto en la línea media, no podría
dirigir ninguna de las manos, aunque aparecen movimientos <le
prensión en las manos, pies y boca y una situación de excitación
por querer alcanzar el objeto y no poder utilizar un medio motor
para ello (Fig. 2.23).
Vojta interpreta esto como una situación de inmadurez del trabajo
conjunto de ambos hemisferios cerebrales. Lo expresa así: “el campo
visual desde el cual se ofrece el objeto para su apercepción por el
SNC, es decir, por los dos hemisferios cerebrales, es proyectado
corticalmente. Desde ahí se estimula —condicionado anatómicamente—
el área motora cercana y finalmente se pone a su disposición el
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órgano prensor. Si es estimulado sólo uno de los hemisferios
cerebrales (campo visual homónimo) desde un lado, se pone a su
disposición la mano correspondiente como órgano prensor. Si se
estimula desde la línea media, se provoca una “situación de empate”
entre la respuesta motriz de los dos hemisferios, en la “lucha
interna” por responder a la demanda de agarrar. Este “empate” puede
entenderse como un estadio fisiológico de “splitbrain”. Al final
del 50 mes, las dos manos van a coger el objeto o se produce el
movimiento con una sola mano, por un motivo actualmente no
aclarado”. (Vojta 1988).
Jeannerod (1988) estudiando las latencias de respuesta en adultos
para alcanzar objetos colocados en distintas posiciones con
respecto al cuerpo también concluye que “conseguir un objeto
colocado ipsilateralmente requiere un procesamiento visuomotor
intra—hemisférico, es decir, los coordinados retinianos del objeto
son procesados en el mismo hemisferio que prepara el movimiento.
Por el contrario, el alcanzar un objeto contralateral debe requerir
el traspaso de la información del objetivo entre los dos
hemisferios” (Jeannerod, 1988). Sugiere, además, que los mecanismos
que controlan los músculos adductores (de los que dependen los
movimientos cruzados) están menos organizados corticalmente que los
de los músculos abductores. Los movimientos de adducción los
considera más “orientados al cuerpo” y más relacionados con
actividades bimanuales, y por ello más “proximales” que los
movimientos de abducción. Estos están más relacionados con
actividades orientadas hacia el espacio extrapersonal. Con ello
sugiere una base para el estudio de la organización neurológica de
los tipos de movimiento: proximal y cruzados, distal y no cruzados.
(Jeannerod 1988).
Provine y Westerman (1979) analizan el desarrollo de la habilidad
de cruzar la línea media del cuerpo con una mano en niños entre 3
y 5 meses. Describen también el progreso de las habilidades
manipulativas desde el terreno ipsilateral al bilateral y al
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contralateral. Explican el comportamiento de llevar la mano más
allá de la línea media como producto de la formación de circuitos
neuronales comisurales, que integran y coordinan la actividad en
las 2 partes del cuerpo. Antes de que la mano pueda cruzar la línea
media, cada parte del cuerpo funciona relativamente aislada.
tina vez alcanzado el objeto, es capaz de manipularlo con ambas
manos y pasárselo de una a la otra, en un trabajo muscular
reciproco. Todo ello en el centro del campo visual. La etapa del
“splintbrain” ha sido ya sobrepasada, siendo ésta la condición
necesaria para que se de ese trabajo conjunto, reciproco, de ambas
manos bajo control de ambos hemisferios cerebrales (Vojta 1988)
(Fig. 2.24).
En la mitad del 2~ trimestre el niño será capaz de perseguir con
una mano el objeto sobrepasando la línea media y dentro del
territorio de la otra <Fig. 2.25). Para ello tiene que utilizar un
patrón postural nuevo: el desplazamiento lateral del centro de
gravedad, con el inicio del volteo y del enderezamiento lateral.
Además se inicia también con ello la diferenciación funcional de
ambas extremidades superiores: prensión y seguimiento del objeto
con un brazo, apoyo y equilibrio postural con el otro. El motor de
todo ello sigue siendo la apercepción, el interés por adueñarse del
objeto deseado <Vojta, 1988).
c) La coordinación viso—manual.
La prehensión presupone una importante habilidad visual. La visión
participa no sólo en determinar la localización espacial del
objetivo hacia el que dirigir el brazo, sino también en ajustar la
mano y los dedos a la forma, tamaño y orientación del objeto antes
de cogerlo. Este ajuste es el que asegurará una prensión eficaz.
En el contexto de la acción de la prensión dirigida hay que
considerar distintos acoplamientos motores <Jeannerod 1988):
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• la coordinación del movimiento de los ojos, la cabeza y el
brazo durante la orientación,
• la coordinación de los segmentos proximal y distal de la
extremidad durante la prehensión.
El giro de la cabeza para la localización visual del objeto
acompaña al giro de los ojos. En ello intervienen los músculos del
cuello, los cuales están implicados no sólo en el acompañamiento
del giro de los ojos, sino también en el mantenimiento posturaJ..
En la coordinación ojos—cabeza, la amplitud del movimiento de
cabeza es hipométrico con respecto a la localización del objetivo.
Para algunos autores esto sugiere que en la coordinación ojos-
cabeza no interviene un mecanismo único sino la sumación de varios
mecanismos.
Asimismo parece también existir una acoplamiento de los movimientos
ojo—cabeza—mano, generándose la orden nerviosa para los distintos
grupos musculares de forma simultánea. Esta “sinergia” orienta
hacia la hipótesis de la existencia de un generador común que
contenga información acerca de la localización del objetivo con
relación al cuerpo. La otra hipótesis seria la de que exista un
código espacial múltiple y paralelo para la posición de los ojos,
la cabeza y los brazos. Por el momento no hay argumentos que
confirmen o rechacen ninguna de estas dos hipótesis (Jeannerod
1988).
La adquisición de la capacidad de dirigir el brazo hacia el
objetivo depende de la adquisición previa y estable de la
coordinación de la orientación ojos— cabeza hacia el estímulo
visual. En los niños se inicia el dirigir el brazo hacia el objeto
a los 4 meses, cuando ya los músculos del cuello han desarrollado
su función estabilizadora y enderezadora de la cabeza. Por ello
Grenier (Amiel—Tison y Grenier, 1981) consigue desencadenar
movimientos de direccionalidad del brazo hacia un objetivo
(“motricidad liberada”) en niños de 5—8 semanas mediante maniobras
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de sujeción y estabilización de la cabeza. Esta observación
enfatiza el papel de la posición de la cabeza en la construcción de
un sistema de referencia eficaz para los movimientos dirigidos en
el espacio extracorporal (Jeannerod 1988).
Otro aspecto importante en la organización de los movimientos
dirigidos es la coordinación de los diferentes segmentos músculo
esqueléticos relacionados con la prensión dirigida. En la
prehensión, la mano asume movimientos y posturas diferenciadas con
respecto a los otros segmentos de la extremidad.
La formación de la garra digital para coger un objeto supone des
requisitos funcionales de los que depende la calidad de la
prensión:
a) la garra debe adaptarse a la forma, tamaño y uso del
objeto;
b) el “timing” de los movimientos de los dedos tiene que estar
coordinado con los otros componentes de la prehensión; por
ejemplo, el cierre del puño tiene que estar altamente
sincronizado con la aproximación de los dedos al objeto. Es
decir el patrón motor tiene que realizarse en un determinado
momento y a una determinada velocidad.
La colocación de los dedos para realizar la prensión se anticipa a
la verdadera prensión y ocurre durante el transporte de la mano
hacia el objeto. La apertura máxima de los dedos parece estar
relacionada con la máxima extensión de la muñeca, en un patrón
motor que coordina el movimiento dirigido del brazo y la prensión
del objeto. La configuración de la mano en la trayectoria hacia el
objeto parece estar relacionada con mecanismos visomotores. La
manipulación que tiene lugar cuando el objeto ha sido agarrado,
está relacionada con la coordinación de los movimientos de los
dedos y de los inputs tactiles y cinestésicos (Jeannerod 1988).
1 —
54
El papel del 1eedback visual en la prehensión parece ser el de
conseguir una precisión final. Wing y Fraser (1983) sugieren que la
relativa estabilidad en la posición del pulgar con respecto a la
muñeca durante la formación de la garra puede proporcionar una
señal de “final de extremidad”. La acción reguladora del feedback
visual para el movimiento podría utilizar esta señal para ajustar
la amplitud del componente de desplazamiento a la localización
exacta del objetivo. Además el feedback visual parece jugar también
un papel limitado en el mantenimiento del patrón témporo—espacial
de la prehensión.
AsI pues, en la prehensión hay dos componentes diferentes, aunque
coordinados entre si: un componente proximal y uno distal. El
primero relacionado con el desplazamiento y el segundo con la
manipulación. La coordinación entre estos dos componentes no es
efecto de un acoplamiento biomecánico entre los movimientos del
brazo y de los dedos, sino que pertenece a una estructura central,
capaz de acoplar en el tiempo los movimientos de transporte y de
prensión, ajustándolos a los cambios de posición y tamaño del
objeto (Roy el al., 1986; Jeannerod, 1988>.
Entre los 4 y los 5 meses, los niños realizan el movimiento de
transporte del brazo, empleando fundamentalmente la musculatura del
hombro, y con aproximación balística del brazo. Hasta el final del
tercer trimestre el niño no será capaz de hacer una aproximación
directa al objeto, con coordinación de todas las articulaciones del
brazo (McDonnell, 1979).
d) La actividad manipulativa.
A los 4 meses las manos son usadas para la función del soporte y de
transporte del objeto, llevándolo alternativamente a la zona oral,
para su reconocimiento tactil, y al campo visual para su
exploración. Entre los 2 y los 3 meses la actividad tactil
manipulativa consistía fundamentalmente en movimientos de prensión,
informando potencialmente al niño de la esencia del objeto, pero
55
las manos son utilizadas fundamentalmente para transportar los
objetos a la boca (Rochat, 1987).
Alrededor de los 4 meses aparece la actividad bimanual: la
palpación del objeto con los dedos de ambas manos, dentro del campo
visual y fuera de la boca. Parece como si a partir de entonces la
boca se liberara de la función tactil o prensora para
especializarse en la función digestiva y en instrumento de
comunicación (en ese tiempo se inician las primeras vocalizaciones)
(Rochat, 1989).
La palpación del objeto con los dedos consiste en una acción
coordinada de ambas manos: una de ellas sujeta el objeto (función
prensora), mientras la otra lo explora (función perceptiva)
(Hatwell, 1987) <Fig. 2.26). La función perceptiva y manipulativa
tomará después preponderancia, en la 2 mitad del primer año, sobre
la función prensora (Rochat 1989; Ruff 1984).
La diferenciación funcional de las manos se manifiesta también en
el intercambio de las funciones de prensión, de soporte y de
transporte de una mano con respecto a la otra (Rochat, 1989) (Fig.
2.27). Es posible que sólo cuando aparece esta diferenciación, es
cuando puede empezar a manifestarse la lateralización y la
preferencia manual (Michel, 1983; Ramsey, Campos y Fenson, 1979).
La acción coordinada de las manos en la manipulación de objetos
depende de la visión y parece estar organizada por la experiencia
visual (Fig. 2.28). La manipulación, como anteriormente el tender
la mano al objeto, parece ser otro producto de la coordinación ojo-
mano, que se desarrolló durante los primeros meses (Hofsten, 1982;
Hofsten y Lindhagen, 1979).
3.3.3. El tercer trimestre: La prensión diferenciada.
Al final del 2~ trimestre apareció, en el marco del patrón del
volteo, el “despliegue” de la mano con flexión dorsal y radial de
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muñeca, al realizar el movimiento de circunducción del brazo que
sigue el objeto hasta el otro lado del cuerpo (Fig. 2.25). Este
despliegue de la mano “es la condición para la prensión dirigida”
y supone una “abducción mantenida, isométrica, del metacarpo”
(Vojta 1988).
Este mismo despliegue de la mano es condición necesaria para que
pueda darse, un poco más avanzado el trimestre, el traspaso del
apoyo (en el decúbito lateral) desde el codo a la mano para adoptar
la sedestación oblicua (Fig. 2.14 y 2.15). En ese momento una de
las manos sirve a la función de apoyo para el mantenimiento del
decúbito lateral, apoyándose “abierta” y en flexión radial,
apareciendo la misma función de abducción isométrica del
metacarpo. La otra se mueve dentro del plano frontal en el
seguimiento del objeto, mediante una elevación del hombro de más de
459 con respecto al plano transversal. El movimiento prensor del
brazo facial que habia empezado a aparecer a los 4,5 meses (dentro
del patrón del apoyo asimétrico en un codo) se realiza ahora en el
plano vertical, dentro del patrón de la sedestación oblicua.
Es en este movimiento prensor en vertical donde aparece la
independencia de los dedos del lado radial de la mano con respecto
a los del lado cubital, y donde aparece también la función cte
oposición pulgar—Indice. Asi pues, desde el punto de vista
cinesiológico sólo aparece la mano como órgano prensor cuando el
brazo pude moverse libremente, desde el hombro, en el plano
frontal. En ese caso está garantizada la ducción radial de la mano
y el comienzo de la diferenciación de los dedos. Ello hará posible
la aparición de la prensión en pinza (Vojta, 1988). Von Hofsten
(1979) también refiere que la prensión fina no aparece hasta que se
ha establecido el transporte del brazo, a partir de los 6 meses. Y
que la extensión del brazo hacia el objeto, fijado visualmente, se
acompaña de la apertura sinérgica de la mano (Von Hofsten, 1984).
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La diferenciación de los dedos es un signo acompañante, automático,
del deseo de alcanzar los objetos situados en el espacio superior.
Es decir, la percepción óptica del objeto, el deseo de conseguirlo
y la ideación de los medios motores para ello, son los
desencadenantes que posibilitan la aparición de la función prensora
de la mano.
Una vez que el niño ha conseguido el objeto, libera la mano apoyada
para poder manipularlo con las dos manos, encontrando la postura
en sedestación con las piernas estiradas o en semiflexión. Inicia
así la coordinación mano—mano en el equilibrio vertical, en
sedestación (Fig. 2.29).
3.3.4. El cuarto trimestre: el paso a la bipedestación.
Al final del tercer trimestre el niño ya ha conseguido el
desarrollo total de las manos como órganos de prensión en el plano
superior y como órganos de apoyo en el plano horizontal. Ha
conseguido asimismo liberar ambas manos, mediante el enderezamiento
del tronco en vertical, hasta la sedestación, para ponerlas al
servicio de la manipulación del objeto.
En el cuarto trimestre volverá a necesitar sus manos como órganos
de locomoción en la vertical (paso de rodillas a puesta en pie y
marcha lateral) antes de poderlas liberar definitivamente para la
manipulación en bipedestación. Pero para entonces ya tiene
adquiridos los patrones motores básicos de la prehensión: movilidad
del hombro en los tres planos del espacio, prono—supinación del
antebrazo, apertura de la mano, diferenciación de dedos y oposición
pulgar—indice. La función de oposición pulgar—resto de los dedos en
conjunto aparecerá a los 2 años. La función de oposición alternante
pulgar—dedos, no será posible basta los 3 años de vida.
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4. LA COORDINACIÓN CENTRAL DE LA POSTURA Y EL MOVIMIENTO
4.1. Resumen de la organización funcional del SUC en el control del
movimiento.
Los estudios neurofisioólogicos de los últimos años han obligado a
cambiar la concepción del funcionamiento cerebral en el control de
la función motora. Ideas tales como que el movimiento se inicia en
un determinado centro cortical, o que el control del comportamiento
se debe a una serie de reflejos jerarquizados liberados en cadena,
han debido ser modificadas (Shepherd, 1983; Stein, 1985).
El inicio del movimiento no es un suceso unitario, sino que implica
muchos de los siguientes procesos: una motivación para realizar el
movimiento, un programa interno, un desencadenante sensorial, un
control de la ejecución motora mediante feedback sensorial, y una
serie de transformaciones sensoriomotoras.
La ejecución del movimiento está relacionada con:
— programas motores, que pueden ser desencadenados o bien
voluntariamente, o como respuesta a estímulos externos.
— un control por medio de señales sensoriales provenientes de
los telerreceptores (lo que determina el objetivo del
movimiento y su realización), y/o de los receptores cutáneos
y de la propiocepción, que aportan un feedback más exacto para
el control de las acciones musculares individuales.
El centro más importante para el control sensorial del movimiento
es el cerebelo.
Los ganglios de la base ayudan a seleccionar y liberar patrones
motores innatos primitivos, los cuales generan la estructura básica
para el movimiento.
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La corteza motora contiene algunos de los mecanismos más
importantes para la ejecución del movimiento, pero no lo inicia.
Parece haber evidencia de que los músculos axiales, proximales y
distales están controlados por sistemas neurales relativamente
independientes. Lawrence y Kuypers (1968) demostraron que:
— el cortex motor y la via piramidal están relacionados con
el control del movimiento voluntario de los músculos más
distales: movimientos independientes de los dedos, etc..,
— el N. Rojo, la formación reticular lateral, junto con el.
tracto rubro-espinal y retículo-espinal lateral están
fundamentalmente relacionados con los movimientos de las
extremidades: hombro, codo, muñeca, etc.,
— el sistema vestibular, la formación reticular medial y
las vlas descendentes mediales, parecen estar más
relacionadas con los músculos del tronco, y por tanto con
el control postural.
Los ganglios de la base y el cerebelo están relacionados con los
tres sistemas, pero parece que los ganglio basales actúan más sobre
el control automático de la postura> mientras que el cerebelo
parece estar más relacionado con la regulación sensorial del
movimiento voluntario (Stein, 1985).
Sin embargo la clasificación de movimientos en voluntarios y
automáticos no es clara. No se puede realizar ningún movimiento
voluntario sin un ajuste postural espontáneo (cambio del centro de
gravedad, etc..) y por otra parte, la postura se puede modificar
voluntariamente.
Simplificando excesivamente se podría decir que el movimiento
automático, programado internamente, tiende a hacer más uso de
sistemas posturales controlados por estructuras nerviosas situadas
medialmente: los ganglios de la base, el sistema vestibular y la
médula, mientras que el movimiento voluntario depende más del
60
control sensorial. Éste emplea la corteza motora, el neocerebelo,
el N. rojo y la vías descendentes laterales (Stein 1985).
4.1.1. La información sensorial.
a) El sistema somato—sensorial.
Las estructuras sensoriales especializadas de la piel
(terminaciones de Ruffini, Cels. de MerRel, corpúsculos de Pacir¡i
y de Meissner) que recogen los distintos sentidos somáticos
(nociceptivos, temperatura, tacto, vibración, etc.) transmiten su
información a la médula espinal en código de impulsos sensitivos.
Dentro de la médula la información tiene dos destinos: los reflejos
locales a nivel de médula espinal y las vías ascendentes hacia los
centros superiores del encéfalo.
La vía ascendente más antigua filogenéticamente es el “haz
espinotalámico lateral”. Está formado por fibras que salen del asta
dorsal medular, cruzan la línea media por delante y ascienden
directamente por la sustancia blanca anterolateral hasta el tálamo.
Median sensaciones de dolor y temperatura, pero también median
información tactil y de las articulaciones. Envian colaterales a la
formación reticular. (Fig. 4.1).
Otra vía más nueva filogenéticamente es la vía del “sistema
lemniscal”. Parte de las astas dorsales medulares, sube por las
columnas posteriores hasta el tronco encefálico, donde hace
sinapsis con los núcleos de la columna dorsal. Desde allí las
fibras cruzan la línea media para formar el lemnisco medio y
ascienden para terminar en el tálamo. Conducen información del
tacto y de la presión más compleja y precisa. Envían también
colaterales a la formación reticular. (Fig. 4.1)
El tálamo se constituye pues en la puerta de entrada de las vías
somatosensoriales a la corteza. Las vías espinotalámicas y
lemniscales acceden al núcleo posterior ventral del tálamo,
manteniendo una representación topográfica del cuerpo. De allí, y
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manteniendo esa disposición se proyectan a la corteza
somatosensorial (áreas SI y Sil). En ella se conservan las
relaciones de la superficie corporal, pero se modifican las áreas
relativas (Homúnculo de Penfield, 1950). El procesado de la
información del tálamo a la corteza no se hace “en serie” como se
creía antes, (es decir, del tálamo a SI, de ahí a Sil y de ahí a la
corteza de asociación), sino “en paralelo”, es decir, a varias
áreas de la corteza cerebral a la vez (Shepherd, 1983).
b) El sistema cinestésico
Sherrington introdujo el término “propiocepción” para designar a
las entradas sensitivas del sistema músculo—esquelético recogidas
por distintos tipos de receptores, localizados fundamentalmente en
los músculos, tendones y articulaciones. Se conoce como cinestesia
el sentido de posición y movimiento del cuerpo, e incluye además
sensaciones conscientes de esfuerzo, fuerza y peso.
Los receptores musculares están localizados en las fibras
musculares de la masa muscular (órganos de Golgi) o en los husos
musculares y transmiten la información a través de distintas fibras
nerviosas sensitivas. Unas son intrafusales: de grandes axones
(fibras la) o de axones pequeños (fibras II), y otras de tamaño
intermedio extrafusales (fibras Ib) que proceden del órgano
tendinoso de Golgi.
Los receptores articulares se localizan en las cápsulas de las
articulaciones. Han sido descritos cuatro tipos diferentes con
morfologia parecida a los receptores de la piel. Esta rica
inervación sugiere que la información sensitiva de las
articulaciones puede contribuir al sentido de la posición. Los
receptores tipo 1 envian información sobre los movimientos extremos
de la articulación, y los receptores tipo II son considerados
detectores de la aceleración (Shepherd 1983). La información de los
receptores articulares alcanza a neuronas de todos los niveles del
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SNC y parece estar implicada en el control cortical del movimiento
(Tracery 1985).
La información de los músculos y articulaciones es conducida a la
médula, donde se bifurca. Las vías de información sensitiva son
diferentes en las extremidades inferiores y en las superiores (Fig.
4.2).
Las fibras de las extremidades interiores env<an una rama a los
circuitos de los reflejos seginentales medulares y otra a las
células de la columna de Clarke. Desde aquí se proyecta la
información directamente al cerebelo (vía espinocerebelosa), y
también al tálamo, a través del lemnisco medio.
Las fibras de las extremidades superiores envian también una rama
dentro de la médula para los circuitos reflejos locales, mientras
la otra asciende hasta los núcleos de la columna posterior, y a
través del lemnisco medio hasta el tálamo.
Según Shepherd (1983), las diferente conexiones centrales reflejan
presumiblemente las distintas funciones de las extremiadades
anteriores y posteriores. La vía espinocerebelosa de las
extremidades posteriores permite integrar la información muscular
y de las articulaciones con mecanismos cerebelosos que son
esenciales para la coordinación sensomotora y el mantenimiento
del tono y posición de los músculos en el enderezamiento y la
locomoción.
La vía lemniscal de las extremidades superiores ( que están muy
relacionadas con la cabeza y el cuello) reflejan sus funciones de
mayor discriminación para la manipulación.
La separación de estas dos vías puede reflejar la especialización
funcional que fue importante en la evolución de los primates (ver
cap. 4.2.1.).
63
Desde el lemnisco medio la información cinestésica termina,
topográficamente, en el núcleo ventral posterior del tálamo> lo
mismo que la información de las terminaciones cutáneas (Fig. 4.2).
Desde ahí es transmitida a la corteza somatosensorial. La
representación cortical principal para los músculos es el área 3a
del lóbulo frontal, que recibe estímulos transmitidos por las
fibras la de los husos musculares. En el área 5 del lóbulo parietal
hay una representación de vías aferentes musculares, y en el área
2, de vías de varios tejidos internos <Shepherd 1983) (Fig 4.2.b).
La vías aferentes musculares y de las articulaciones no solo tienen
acceso a la corteza sonatosensorial, sino que también se proyectan
a la corteza motora, es decir, tienen también acceso a los
mecanismos de la percepción (Goodwin et al. 1972).
c) El sentido del equilibrio.
El mantenimiento del equilibrio, tanto en la anticipación de las
acciones motoras que implican cambios en la posición del cuerpo,
como en los reflejos posturales de adaptación al entorno, requiere
una información precisa, no sólo de los estímulos cutáneos,
propioceptivos y visuales, sino también de otros órganos
sensoriales adaptados e esta función. En el hombre están
constituidos por el órgano otolitico y los canales semicirculares
del laberinto.
Las células ciliadas transmiten la información al SNC a través del
VIII par craneal. Las fibras entran en el tronco cerebral y
terminan en varios grupos celulares grandes: los núcleos
vestibulares. Desde ahí tres sistemas principales de proyección: el
sistema vestíbulo—espinal, el sistema vestíbulo—ocular y el sistema
vestíbulo—cerebeloso (Fig. 4.3).
* Sistema vestíbulo—espinal. Por la médula escienden 2
fascículos diferentes procedentes del núcleo vestibular. Uno
es el fascículo medial, que conectan con motoneuronas del
SISTEMA VESTIBULOOCULAR
hg. 4.3. Divisiones del ntcleo vestibular y sus conexiones
de salida con distintas partes del encéfalo (tomado
de Shepherd, 1983)
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Fig. 4.4.Tractos vestfbulo—esPiflal medial y lateral. Los
abiertos indican neuronas excitadoras. Los cerrados.
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cuello y tronco. Son fibras excitadoras o inhibidoras
directas. Otro es el fascículo lateral, procedente de los
núcleos vestibulares laterales. Conectan con motoneuronas de
las extremidades a través de interneuronas excitadoras o
inhibidoras medulares (Fig. 4.4.).
Con ellos la información vestibular puede realizar ajustes precisos
en la musculatura del cuerpo para mantener la orientación en el
espacio. Actualmente se considera los reflejos del cuello <de
Magnus y De Klejin) como servosistemas que estabilizan la cabeza en
el espacio.
* Sistema vestíbulo—ocular Otras fibras de los núcleos
vestibulares llegan a la médula y hacen sinapsis con
motoneuronas de los pares craneales III, IV y y, encargados
del movimiento ocular. Controla la estabilidad de la imagen en
el centro del campo visual a pesar del los movimientos del
cuerpo y el reflejo vestíbulo-ocular (Fig. 4.5).
* Sistema vestibulo—cerebeloso. Neuronas del núcleo vestibular
envian fibras al núcleo flóculo—nodular del cerebelo, quien a
su vez le envía fibras desde ese mismo núcleo y desde el
núcleo fastigial. Ello justifica el poderoso control ejercido
por el cerebelo sobre los mecanismos del equilibrio.
* corteza vestibular: algunas fibras ascienden desde los
núcleos vestibulares al núcleo posterior ventral del tálamo,
y desde allí son proyectadas a una pequeña región dentro del
área facial de la corteza somato—sensorial (Fig. 4.5). “Es
atractivo suponer que esta corteza vestibular interviene en
las percepciones conscientes del equilibrio y del movimiento
que se producen a partir de la información vestibular
(Shepherd 1983).
4.1.2. La selección del movimiento.
Desde Jackson (1835—1911) ha sido aceptado en neurología la
existencia de niveles sucesivos para el control motor en el sistema
Fig. 4.5. Circuitos que intervienen en el control de los movimientos
del ojo. Solo se ha dibujado el músc. recto lateral. ¡JiS, núcleo geniculado
lateral. YO, reflejo vestíbulo—ocular. (Shepherd, 1983)
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nervioso, quedando los movimientos automáticos bajo control de los
niveles inferiores, y los movimientos voluntarios bajo control de
los niveles superiores. Ello se entendía como efecto de la
evolución, donde se ha dado una progresión desde movimientos
automáticos a otros propositivos. Asimismo se aceptaba que los
niveles superiores ejercen un control —excitador o inhibidor— sobre
los inferiores.
El concepto de control jerárquico del movimiento ha sido revisado
en los últimos años. Phillips y Por-ter (1977) aportan un esquema
que resume el actual modo de entender estas relaciones Cfig. 4.6).
El esquema muestra un control inmediato del aparato espinal por
regiones motoras especificas del tronco encefálico y de la corteza.
A su vez, estas regiones están bajo el control combinado de varias
áreas, en las que se incluyen el cerebelo y los ganglios de la
base. Shepherd (1983) deduce las siguientes aclaraciones:
1’) el control motor no es estrictamente jerárquico. La
secuencia jerárquica que desciende desde “áreas de proyección”
a los “programas motores” y a las “motoneuronas”, es desviada
por algunas rutas directas, que van de las áreas de proyacción
a las motoneuronas. Es decir, además de las vías en serie, se
establecen otras vías en paralelo.
2~) hay conexiones de retroalimentación en cada nivel del
sistema motor. Parte de esa retroalimentación procede de las
vías sensoriales, transmitiendo información desde la
periferia. Pero las vías sensoriales están también bajo la
influencia de la respuesta motora. Además las vías motoras no
sólo transportan información a las motoneuronas, sino que
envian una copia de esa información a niveles superiores
(reaferencias o copia aferente). De ese modo los niveles
superiores se mantienen informados directamente de lo que
están haciendo los niveles inferiores (fig. 4.9).
1 —~ — ______________________——.~——~———————~———.—~. —
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Alíen y Tsukahara (1974) propusieron 4 niveles para explicar el
funcionamiento del control motor (Fig. 4.7):
1) un nivel de ejecución: el más bajo, controlado por la
corteza motora y con participación del cerebelo (pars
internedia) que actualiza el movimiento. Los patrones motores
elaborados se producen en el tronco cerebral mediante
circuitos preadaptados. Estos circuitos son estimulados para
actuar en el momento oportuno y se ajustan automáticamente a
las necesidades posturales y a las demandas del entorno
mediante aferencias provenientes de niveles medulares y del
mesencéfalo.
2) el nivel de los programas: incluye un cicuito comprendido
por el córtex motor (PM) y el cerebelo lateral, a través del
tálamo y de los núcleos pontino y de la oliva. Este circuito
se encarga de la iniciación y actualización del programa de
acción a realizar.
3) el nivel del plan de acción: en él intervienen sobre todo
los ganglios de la base. Reciben aferencias de extensas áreas
de asociación (de estructuras frontales, parietales,
temporales y limbicas) y las transfieren al SMA. Es ahí donde
se planifica el proceso y se seleccionan las estrategias de
acuerdo al objetivo y a los requerimientos de la acción
(Paillard, 1982).
4) el nivel de la ideación o del control voluntario: precede
al nivel de la planificación y supone procesos relacionados
con la motivación y la atención. Actualmente se estudia el
papel de las estructuras límbicas en relación al control
motor. Vamos a describir los distintos niveles funcionales que
intervienen en el control postural y motor.
a) La médula espinal.
La médula espinal contiene las vías ascendentes originadas en las
aferencias que llegan por las raíces posteriores y las vías
descendentes formadas por los impulsos que las raíces anteriores
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Fig. 4.7. arriba: esquema de la orden motora segiln Alíen y Tsiflcabara
<1974). Abajo: el mismo esquema revisado por ?aiilard <1982)
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conducirán hasta los órganos efectores. Las conexiones, a través de
interneuronas, que se establecen entre las raíces dorsales y
ventrales confieren a la médula un gran poder de integración y
hacen de ella un centro nervioso, organizado en circuitos
preestablecidos, asiento de la actividad refleja medular:
— los reflejos propioceptivos de tracción: el reflejo miotático
(stretch reflex), los reflejos tendinosos y periósticos. El
reflejo miotático constituye un sistema de integración del
tono muscular, en función de la postura (Morin, 1966).
— los reflejos exteroceptivos de flexión, o de retirada:
cutáneo—abdominales, cremastérico, cutáneo—plantar, etc -
Hoy se considera también la médula espinal como un “generador de
acción central” del movimiento, por contener mecanismos neurales
básicos, capaces de generar señales rítmicas coordinadas de las
motoneuronas que inervan los órganos efectores. El generador de
acción central está activado y controlado por fibras descendentes
de centros motores superiores, pero también recibe información
sensorial directa, por lo que actúa como un centro integrador o
mediador de las órdenes superiores (Shepherd, 1985) (fig. 4.8a).
Actualmente se están estudiando distintos tipos de circuitos
medulares o “unidades funcionales espinales” que representan
determinadas sinergias musculares, partes de movimientos o patrones
integrados. Estas “unidades funcionales” están formados por
distintos tipos de interneuronas con características y propiedades
celulares intrínsecas (Hultborn y Illert, 1991) (Fig. 4.8b).
b) Centros del tronco cerebral.
Fonación reticular: en animales interiores las neuronas de la
sustancia reticular controlan los movimientos de la cola, como
órgano de locomoción y de equilibrio. En los vertebrados superiores
.1~
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Fi;. 4.8b Organización hipotética de las “unidades funcionales espinales’
a diferentes niveles jerárquicos. Línea inferior: núcleos motores y sus
músculos en cadera, rodilla y tobillo. Las interneurona 1—3 facilitan los
diferentes tipos de sinergias musculares para la inervación selectiva de
un único núcleo motor (1>, de una sinergia flexora (2). o de una co—contra
ción de antagonistas (3). Los circuitos neuronales a niveles mas altos pueden
ser responsables del ritmo básico de la locomoción (4), del rascado (5), y de
de la integración de los movimientos para alcanzar un objeto (6).
Según Hultborn y Illert, (¡991).
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las neuronas retículo—espinales constituyen el principal sistema
del tronco cerebral para el control de los segmentos medulares en
el mantenimiento de la posición erecta y de la marcha (Fig. 4.9).
El núcleo vestibular: recibe aferencias de los canales vestibulares
y del cerebelo. El tracto vestíbulo—espinal desciende a lo largo de
la médula espinal desde el núcleo lateral (núcleo de Deiter), el
cual está organizado somatotópicamente. Este orden se mantiene en
las proyecciones a los diferentes niveles de la médula. La
estimulación eléctrica produce respuestas en motoneuronas
extensoras de los miembros. Esto sugiere que, a través del tracto
vestíbulo—espinal, el cerebelo controla el tono de los músculos
extensores implicados en el mantenimiento de la postura erecta. El
núcleo vestibular medio envía fibras para el control de los
movimientos de los ojos, y de los núcleos vestibulares inferior y
medio salen fibras hacia el cerebelo.
El núcleo rojo: su estimulación eléctrica produce flexión de las
patas en el gato. Este efecto contrasta con el efecto facilitador
del núcleo vestibular en la extensión de los miembros. (Shepherd,
1983).
Así pues, los 3 centros del tronco cerebral parecen estar
relacionados con el control de la marcha (apoyo y balanceo rítmico
de las piernas).
Las fibras retículo—espinales y las rubro—espinales facilitan a las
motoneuronas flexoras para la fase de balanceo. Ponen “en marcha”
el generador de la marcha y facilitan la fase de balanceo.
Las células vestíbulo—espinales facilitan a las motoneuronas
extensoras (fase de apoyo).
Wetzel y Stuart (1976) concluyen que los centros del troco cerebral
controlan la generación del ritmo espinal. El nivel de activación
Fig.4.9. Principales regiones del cerebro humano implicadas en el
control motor inmediato de las fibras descendentes.
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apropiado para conmutar el generador depende sobre todo de).
cerebelo, mientras que la modulación del ritmo es debida a la
retroalimentación sensorial de las extremidades proyectadas en el
cerebelo.
c) El cerebelo
Es un centro clave en el control sensoriomotor. Carece de
conexiones directas a la médula y está íntimamente implicado en los
mecanismos del tronco encefálico.
Recibe aferencias especificas en cada una de las partes que lo
componen. Las fibras vestibulares establecen conexiones con el
arquicerebelo (lóbulo flóculonodular). Las fibras
espinocerebelosas directas terminan en el paleocerebelo (lóbulo
anterior) y transmiten información de los receptores musculares.
Las fibras procedentes del núcleo pontino y de la oliva llegan al
neocerebelo. (Shepherd, 1983; Fig. 4.10).
La corteza cerebelosa establece conexiones con los núcleos
cerebelosos profundos. Estos a su vez envian fibras al núcleo
vestibular, al núcleo rojo y formación reticular, controlando a
través de ellos los mecanismos del equilibrio (N. vestibular), asi
como los reflejos medulares y el tono muscular (N. rojo y
reticular). A través del tálamo establece conexión con la corteza
cerebral.
Gracias a los tipos de circuitos establecidos por sus especificas
células y fibras, la corteza cerebelosa opera de tres modos básicos
(Shepherd 1983).
• convierte las aferencias excitadoras en eferencias
inhibidoras.
• actúa como un sistema interneuronal complejo controlando
las operaciones de entrada y salida de los núcleos profundos.
controla los incrementos o descensos de la frecuencia de
descarga producidos en las aferencias.
1 ——.——.—.———. —
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La función principal del cerebelo es comparar las señales
sensoriales que vienen desde los telerreceptores con los objetivos
motores del <r 1 &Aú~ y aportar las correcciones oportunas. Es
probablemente el centro más alto de regulación automática sensorial
del movimiento (Stein 1985, Harvey 1985).
El cerebelo interviene en el proceso que transforma una habiliadad
motora recientemente adquirida y controlada por la atención, en un
hábito motor automatizado (Paillard, 1986).
d) Los ganglios de la base.
Constituidos por los núcleos caudado y putamen (del cuerpo
estriado), el Globus pallidus, el núcleo subtalámico y la Sustancia
negra. Aunque no se conoce exactamente su contribución al control
del movimiento, parecen ser el almacén interno de los programas
motores primitivos. (Stein 1985) (Fig. 4.11). Los ganglios de la
base no reciben aferencias directas de la médula o de los
telerreceptores, como el cerebelo.
El núcleo candado recibe proyecciones organizadas topográficamente
de las áreas de asociación, fundamentalmente frontales> pero
también de los lóbulos parietal, occipital y temporal.
El putanen recibe también proyecciones topográficas de la corteza
sensoriomotora y de los núcleos del tálamo.
El cuerpo estriado proyecta fibras al globus pallidus y a la
sustancia negra, y ambas envian, a través del tálamo fibras a la
corteza premotora y prefrontal. Hacia abajo envia fibras a la
sustancia reticular, al sistema de control postura). y motor.
El núcleo caudado no se activa directamente con el movimiento del
animal sino con las claves emocionales y sensoriales que indican
que se va a necesitar una respuesta motora. Se encarga de
seleccionar apropiadamente los programas motores de acuerdo a la
1 —.——————~.———————.—~———~.—— .——..—~.
Fig. 4.11. Ganglios de la base con algunas de sus conexiones
(Steln, 1985)
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Fi;. 4.12. Conexiones del córtex
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situación motivacional y al entorno sensorial del animal (De Long
y Georgopoulos 1981).
En el globos pallidus y la sustancia negra las descargas neuronales
están más relacionadas con el movimiento y parecen generar los
programas motores seleccionados por el núcleo caudado, de quien
reciben las mayor parte de sus aferencias.
Así> mientras el cerebelo usa la información sensorial para
controlar la ejecución del movimiento, los ganglios de la base la
usan para disparar los “modelos motores que constituyen la
estructura básica del movimiento” (Steín 1985).
Las alteraciones motoras que acompañan a las lesiones de los
ganglios de la base (bradikinesia, akinesia, temblor, etc.)
sugieren que ellos están relacionados con la selección> el
desencadenamiento y la generación de los programas motores básicos
almacenados en el SNC, pero no con su regulación a través del
feedbak sensorial.
e) La corteza motora.
Las funciones motoras del cortex cerebral están repartidas por
diferentes áreas, teniendo cada una un significado funcional
distinto en relación al control del movimiento, aunque en ocasiones
sus funciones se solapan. Hay también diferencias anatómicas en las
proyecciones eferentes y aferentes de cada área y de cada subárea
(Fig. 4.11 y 4.12).
El cortex motor primario (MI) (área 4 de Brodmann de la
circunvolución precentral) es la región cortical más estrechamente
relacionada con el control inmediato de las motoneuronas medulares
a través del tracto córticoespinal directo o via piramidal. Sus
fibras surgen de la capa y de la corteza. Este área motora primaría
puede ser dividida además en 2 subáreas o más. Parece estaLr
relacionada fundamentalmente con el aparato motor periférico y su
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papel especial podría ser el de unificar las distintas señales que
controlan el movimiento voluntario (tUse y Evarts, 1985).
El cortex motor no primario (área 6 de Brodmann) se divide en dos
partes funcionalmente diferentes: la cara medial o área motora
suplementaria (SI(A) y la cara lateral o córtex premotor (PMC)
(Tanji y Kurata 1989). Ambas tienen conexiones directas con e:L
córtex motor primario (área 4). Estudios recientes demuestran que
el área 6 está formada, en realidad, por múltiples áreas
“premotoras~, conteniendo cada una de ellas una representación
parcial del cuerpo. Dum y Strick (1991) han encontrado en el mono
macaque 6 zonas del área premotora con representación del brazo y
de la mano. La mayoría de ellas están interconectadas por fibras
córtico—corticales y tienen sus propias proyecciones
córticoespinales y córticobulbares. Reciben a su vez proyecciones
de múltiples regiones del lóbulo parietal posterior <áreas 5 y 7).
Aunque sus funciones se sobreponen, cada una de estas zonas del
córtez motor no primario debe contribuir de forma específica al
control del movimiento del brazo y de la postura (Humphrey y Tanji,
1991).
La actividad del SEA parece estar relacionada con el estado
preparatorio al movimiento, es decir con la programación o
planificación del movimiento voluntario (Tanji 1985, Porter 1985).
El flujo sanguíneo cerebral de la zona del S!4A aumenta, no solo al
ejecutar un movimiento, sino cuando el sujeto solo se imagina ese
acto motor. Así pues la actividad del SMA parece necesaria para
iniciar el movimiento y para la coordinación bimanual (Freund,
1985, 1991).
La actividad del córtex preuotor (PNC) está más relacionada con el
control y la estabilidad de la postura del cuerpo. En lesiones
unilaterales de esta zona se encuentra una debilidad a nivel de la
musculatura del hombro y de la cadera> estando intacta la
musculatura distal. Los pacientes tienen dificultad en dirigir el
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brazo hacia un objeto externo (apraxia). En lesiones bilaterales se
encontró una inestabilidad para la postura y la marcha. Todo ello
sugiere que el cortex premotor está relacionado con el control de
la musculatura proximal (Freund, 1985).
Existen además, dos grandes vías motoras descendentes: la via
córticoespinal directa originada en MI, SMA y el cortex parietal.
Y la vía indirecta córtico—reticulo—espinal, que se inicia en el
cortex premotor. Éste, a su vez, envía proyecciones córtico—
corticales al área MI (Fig. 4.12).
1) La corteza sensoriomotora.
La estimulación eléctrica de las zonas corticales en donde están
representadas las aferencias sensoriales, cutáneas y de los
propioceptores musculares, provoca movimiento. A todo este grupo
neuronal se le ha denominado corteza sensorimotora, e incluye las
áreas postcentrales 3, 1 y 2 (corteza somatoestésica SmI) y 5 y 2
<córtex parietal posterior) de Brodmann.
Aunque la corteza somatoestésica (SmI) se considera relacionada
fundamentalmente con la percepción sensorial, algunas de sus
subáreas tienen una gran similitud con las motoras (por ej. MI>,
estando ambas interconectadas, tanto para las respuestas a los
estímulos sensoriales> como en su actividad durante los movimientos
voluntarios (Wise y Evarts, 1985; Dum y Strick 1991).
La diferencia funcional entre ambos estriba en sus diferentes
aferencias. Mientras el cerebelo manda la mayor parte de sus
aferencias ascendentes (a través del tálamo) a la corteza motora
principal (MI), los ganglios de la base las mandan a la corteza
premotora (PMO) y a la SMA. Las de la piel y los receptores
musculares (vía lemnisco medial) llegan a todas las áreas,
incluidas las SmI (Fig. 4.13).
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hg. 4.13. Principales conexiones del tálamo con la corteza
somatosensorial (según Vise y Evarts, 1984)
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Así pues las zonas corticales con funciones sensoriomotoras se
pueden dividir en tres grandes grupos (Wise y Evarts, 1985):
a) un grupo frontal (PMO y SMA), que recibe aferencias
subcorticales del telencéfalo.
b) un grupo medio (MI), que recibe aferencias del cerebro medio,
y
c) un grupo parietal (SmI), que recibe inputs del sistema
nervioso periférico.
El cortez parietal posterior (áreas 5 y 7 de Brodmann). Sus
neuronas no son sólo sensoriales, sino que reciben también
aferencias motoras y motivacionales y están relacionadas con
transformaciones sensoriomotoras. Reciben además informaciones
visuales y auditivas. Las eferencias se dirigen hacia el cortex
premotor, el cerebelo y los ganglios de la base <Stein 1985) (Ficj.
4.12).
Mountcastle et al. <1975) han sugerido que el cortex parietal
posterior es parte de un “sistema de comando” para los movimientos
voluntarios. Por tanto, no puede ser considerado simplemente como
un área de asociación somestésica (Hyvarinen 1982). Parece pues,
que en esa zona tiene lugar la asociación de aferencias visuales,
auditivas y propioceptivas con señales motoras, lo que es esencial
para dirigir la atención al estímulo sensorial y para dirigir
eficazmente el movimiento (Stein 1985). Lesiones bilaterales en la
zona parieto—occipital producen ataxia visomotora: incapacidad de
dirigir la vista y la mano hacia el objeto. El movimiento es no
solo atáxico, sino también apráxico, con una inadecuada colocación
y apertura de la mano y de los dedos para la prensión (Freund,
1991).
La maduración de las neuronas corticales está asociada con la
maduración de los circuitos corticales. Esta maduración se realiza
bajo la influencia del medio externo. Las áreas motrices tienden a
desarrollarse antes que las sensoriales y los centros sensoriales
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inferiores tienden a desarrollarse antes que los superiores.
Dentro de la corteza, las grandes neuronas de proyección maduran
primero, seguidas por las interneuronas más pequeñas de los
circuitos locales. (Shepherd, 1983).
El inicio del movimiento no ocurre en un área o centro individual,
sino que depende de la interacción de muchas regiones. Asi, y según
Stein (1985), la motivación para el movimiento depende del sistema
limbico y sus conexiones con las áreas motoras, el cerebelo y los
ganglios de la base. Cuando el movimiento es espontáneo y no
provocado o regulado por señales sensoriales, el SMA y el PMO
juegan un papel importante en su planificación. Pero si el
movimiento depende de aferencias visuales para su programación y
control> entonces se activa el cortex occipito—parietal antes que
el área motora.
Así pues, la corteza> más que constituir una jerarquía superior,
posee muchas áreas que funcionan a niveles medios en el
procesamiento de la información, dentro de sistemas específicos
sensoriales y motores. Las funciones superiores están mediadas por
“sistemas distribuidos” en los que la corteza es sólo una parte. El
significado de una determinada región de la corteza debe buscarse
en la organización interna de sus circuitos sinápticos, y en su
organización externa, en cuanto a sus conexiones con otras regiones
corticales o subcorticales. Los circuitos sinápticos están
organizados en varios niveles de organización: microcircuitos,
circuitos locales distribuidos en módulos, áreas, lóbulos y
hemisferios. Actualmente se estudian además áreas bioquímicas,
según la concentración de transmisores bioquímicos: noradrenalina
en la corteza somatosensorial, dopamina en el área prefrontal> etc.
(Shepherd 1983).
Las funciones cognoscitivas superiores deben residir en la
capacidad de integrar información sensorial y usarla para controlar
las distintas clases de respuesta motora.
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Mediante técnicas de microestimulación intracortical se ha visto
que hay una organización funcional radial dentro de la corteza para
la función aferencia—eferencia relacionada con el mismo músculo. Es
decir que las neuronas estimuladas a lo largo de un trayecto
perpendicular del microelectrodo tienden a estar relacionadas con
el mismo músculo y a recibir aferencias de la parte correspondiente
de la la extremidad. Esto proporciona la base para estudiar la
organización funcional de la corteza motora en módulos coluznares,
parecidos a los de la corteza sensorial. El conjunto de células de
un módulo comparten propiedades comunes (Jones, 1983; Paillard,
1986).
Sin embargo> la organización modular de la corteza motora es menos
precisa que su duplicado sensorial, con solapamiento de módulos
vecinos, lo que afirna la idea de que los músculos no son
controlados aisladamente, sino agrupados en acciones
complementarias o antagonistas. En la corteza cerebral del mono se
han encontrado módulos corticales que controlan la muñeca, el codo
y el hombro del brazo contralateral (Kwan et al., 1978). Además
encontraron dos áreas separadas de representación de la mano, cada
una de ellas rodeada por sus dispositivos columnares
correspondientes a la articulación de la muñeca. Lo que distingue
a cada una de estas áreas es el tipo de sus proyecciones aferentes.
La representación más caudal de la mano recibe fundamentalmente
aferencias cutáneas. La más rostral, recibe información
propioceptiva. Esto supone la existencia de unos módulos
corticales que controlan la “mano—instrumento”, capaz de realizar
la función de prension de fuerza, y otros módulos corticales que
controlan la “mano—tactil”, para la función exploratoria del
entorno <Paillard, 1986).
g) Las vías descendentes.
La vía piramidal (o tracto córtico-espinal) procede de áreas de la
corteza motora MI, PMO, SMA y SmI <áreas 6> 4, 3, 1, 2 y 5 de
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Brodmann>. Está organizado de forma que puede operar mediante dos
tipos de circuitos (Wise y Evarts, 1984, 1985):
— circuitos abiertos : activos durante todas las fases del
movimiento. Las células más grandes se activan
fundamentalmente durante los movimientos amplios y rápidos, y
no son muy sensibles a las aferencias de los receptores
periféricos.
— circuitos cerrados (con señales de retroalimentación o copia
eferente) presentes en células más pequeñas del tracto
piramidal se activan igualmente en los movimientos grandes que
en los pequeños y son muy sensibles a las aferencias
periféricas. Las neuronas del PMC y SMA son las que reciben
mayor convergencia de de las órdenes centrales de movimiento
y de las aferencias sensoriales, indicando el “status” del
movimiento que se va a realizar o la posición postural. Las
aferencias de estas células llegan directamente a la médula
espinal dando colaterales a las vías extrapiramidales (Fig.
4.14a, según Humprey, 1983). Otras neuronas córtico-espinales
del PMO caudal, de la circunvolución postcentral y del lóbulo
parietal posterior, modulan la excitabilidad de los arcos
reflejos segmentales y de los núcleos de relé
somatosensoriales en relación con el movimiento voluntario y
pueden mediar cambios en la atención perceptiva a varios
estímulos somatosensoriales (Fi;. 4.14b, según Humphrey,
1983).
En el MI, la mayoría de la neuronas del tracto piramidal que se
activan mediante la contracción voluntaria de un músculo, pueden
también activarse de forma refleja mediante estímulos periféricos
que distienden o se oponen al acortamiento del músculo. Así pues
el tracto cortico—espinal parece suplementar la acción de los
circuitos espinales motores, de una parte, y de otra aportan una
mayor precisión y refinamiento del movimiento, pudiendo
fraccionarlo en movimientos individuales (Wise y Evarts 1985).
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Hg. 4.14a: Las estructuras de la izquierda forman parte del sistema
programador del movimiento. Las de la derecha forman el sistema ejecutor
que afinan el programa motor. Se ha omitido los E. talámico y del tronco
cerebral, para simplificar.
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Fi;. 4.14.b: Aferencias de las áreas corticales modulan los reflejos
y la transmisión somatosensorial durante el movimiento. Están afectadas
por estímulos centrales y periféricos.
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La organización funcional del tracto córtico—espinal es resumida
así por Humphrey (1983) (Fig. 4.15): Las neuronas córticoespinales
del área 4 y de las áreas postcentrales 2 y 5 reciben fuerte
impulsos centrales y un feedback topográfico preciso desde las
articulaciones en movimiento. Muchas de estas neuronas se activan
antes de que se produzca el movimiento, y por tanto están
implicadas en su inicio y en su orientación propioceptiva.
Las neuronas del área 4 activan las motoneuronas más o menos
directamente, mientras que las del área 2 y 5 activan los circuitos
segmentarios y a las células de conexión somatosensorial antes y
durante el movimiento.
Hay otras células situadas en la parte posterior del área 4 y en
las áreas postcentral 3a, 3b y 1 que parecen estar menos implicadas
en el inicio del movimiento, pero que actúan fundamentalmente en la
modulación y continuación del movimiento, teniendo en cuenta la
información que llega desde los receptores somatosensoriales y
desde las conexiones internas.
Las neuronas córticoespinales del área posterior 4 y de la 3a
modulan directamente la continuación del movimiento a través de la
médula: las del área 3b y 1 modulan la excitabilidad de las astas
dorsales, a partir de las aferencias cutáneas. Probablemente el
acoplamiento aferencias—eferencias de esta última zona es lo que
está en la base de los movimientos exploratorios de los dedos> bajo
control cortical, y de algunas respuestas reflejas tales como el
reflejo orientado de prensión o el reflejo de contacto.
Los centros motores del tronco cerebral (n. reticular, vestibular
y rojo, además del n del coliculo superior) constituyen los
mecanismos del nivel medio que establecen los principales patrones
de control del comportamiento motor. Sus fibras descienden por
fuera de las pirámides medulares, por lo que se le conoce como
sistema extrapiramidal. Desde la corteza se proyectan fibras hacia
¡ 4
hacia la ódula espinal
Fi;. 4.15. Hipótesis de la organización de las proyecciones
córtico—espinales del córtex sensoriomotor. (Humphrey, 1983)
4
79
la médula que no solamente siguen un trayecto directo (sistema
piramidal) sino que dan colaterales a estos centros del tronco
cerebral. A ellos también llegan fibras de zonas corticales que no
prosiguen hacia la médula (fi;. 4.19). Las fibras que van a estos
núcleos surgen de neuronas de la capa y de la corteza cerebral. A
partir de ellos se establecen dos vías “córticoespinales
indirectas” (Humphrey, 1983. Fi;. 4.16):
* el sistema córtico—rubro—espinal: envía respuestas motoras
voluntarias a los músculos del brazo y de la mano menos
precisas que las de la vía directa. Son los movimientos que
permanecen al hacer una piramidotomia.
* el sistema córtico—reticulo—espinal: originado
fundamentalmente en el área 6> parece estar fundamentalmente
relacionado con el control de los músculos del tronco y los
músculos proximales de las extremidades.
Tradicionalmente se pensó que las células córticobulbares se
encontraban en las áreas premotora y postcentral. En experimentos
recientes se ha encontrado que el origen de esas fibras es mucho
más extenso> y proceden incluso de la corteza visual y auditiva,
asi como de la somatosensorial. (Fi;. 4.12).
Estos hallazgos sugieren algunas conclusiones con respecto a la
organización del control motor (Shepherd 1983; Humnphrey 1983):
— los sistemas piramidal y extrapiramidal proporcionan vías
relativamente separadas y paralelas para el control de la
médula espinal.
— los dos sistemas están interrelacionados mediante conexiones
a todos los niveles fundamentales: corteza, tronco cerebral y
médula espinal.
~ORTFfl(
Fi;. 4.16. Diagrama de las vías del control muscular.
Los músculos de la mano y brazo reciben estímulos de varios
centros. Los dedos, casi exclusivamente de la vía piramidal
(según Talbott y Humpbrey, 1979).
Corteza
sensorial
músc.
axiales
~1~
brazo antebrazo dedos
mano
Fi;. 4.17. Vías descendentes córtico—espinales (Shepherd, 1983>
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— los centros extrapiramidales del tronco cerebral están
influidos por amplias áreas de la corteza. A estas conexiones
se las ha denominado sistema extrapiramidal de origen
cortical.
— la separación entre corteza motora y corteza sensorial no
parece ser tan clara, ya que las áreas sensoriales primarias
son parte de los sistemas motores descendentes.
Los mecanismos posturales tienen acceso a todos estos procesos
motores> perceptivos, emocionales> cognitivos, e incluso
viscerales, los cuales tienden a estar reflejados en respuestas
posturales.
Así pues el complejo sistema de control postural, lo mismo que el
motor, presenta distintos niveles de funcionamiento (Kohen—Raz,
1986):
— nivel medular: anclado en los mecanismos antigravitatorios,
mediante las reacciones de apoyo, de posición, y de
enderezamiento.
— el nivel de los circuitos vestíbulo—espinal—cervical—
oculomotor: regula la información procesada en relación con la
posición del cuerpo y su desplazamiento en el espacio> y
viceversa. Permite al cuerpo diferenciar entre estabilidad y
movimiento.
— nivel cortico—diencéfalo—telencefálico: aportan el “tono de
fondo” y los “programas de acción” que configuran los actos
motores intencionales complejos> a partir de posturas
estables, flexibles y complejas.
— nivel cerebeloso: controla las secuencias espaciales y
temporales de los patrones motores elaborados.
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4.2. El control nerviosa de las funciones manuales.
El control de la función manual no se limita al control distal los
dedos, sino que requiere también un control muy elaborado de los
programas básicos de la postura y del movimiento global del cuerpo
(Paillard, 1986).
La mayoría de las funciones manipulativas requieren la acción
coordinada de los siguientes grupos musculares:
— músculos del hombro y de la cintura escapular: que mueven el
brazo desde el hombro;
— músculos de origen en el húmero y que se insertan en el radio
y cúbito: mueven el codo y el antebrazo;
— músculos que se originan en la porción distal de húmero y
llegan hasta la mano: realizan flexión o extensión de muñeca
y de los dedos individualmente;
— músculos intrínsecos de la mano: encargados de la apertura y
cierre del puño> oposición pulgar-dedos, etc.
Estos mismos músculos proximales y distales de las extremidades
superiores toman también parte en el mantenimiento de la postura y
en la locomoción.
Los circuitos nerviosos que controlan la función manual pueden
resumirse de la siguiente manera siguiendo el esquema planteado por
Shepherd (1983) (Fig. 4.18):
1) los movimientos voluntarios se inician con programas
centrales que activan, con un patrón y secuencia apropiados,
los módulos de la corteza motora.
2) las fibras córtico—espinaJ.es activan las motoneuronas que
van a los músculos. Estas fibras dan colaterales a todos los
núcleos motores del tronco cerebral.
líq. 4.18. Resumen de algunos circuitos y funciones relacionadas
con el control voluntario de los movimientos de la mano. (Shepherd 1983)
De los
programas
centrales
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y de relroalimentación
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3) Mediante colaterales, las fibras córtico—espinales activan
también vías sensoriales centrales y otros sistemas
ascendentes. De este modo envían información a la corteza
acerca de las señales que han sido enviadas (feedback o
reaferencia).
4) Las aferencias sensoriales de los músculos y de las
articulaciones proporcionan información sobre el estado de
contracción muscular y sobre la amplitud del movimiento
realizado. Parte de esta información llega a la corteza motora
a través del tálamo. Otra parte llega desde las áreas
somatosensoriales corticales.
5) Las conexiones entre las áreas somatosensorial y motora se
realiza a través de un circuito reflejo transcortical que
funciona como un servomecanismo para evaluar los errores en la
exactitud del movimiento y corregirlo.
6) También los receptores somatosensoriales de la piel de la
mano envian información que contribuye al control de la
ejecución motora. Con ello la mano se constituye en el órgano
sensorial por excelencia.
El control central de los movimientos de la mano y del brazo para
alcanzar y coger objetos está, por tanto, vehiculado por las vías
córtico—espinales: el sistema córtico—espinal directo y los
sistemas córtico-reticulo-espinal y córtico-rubro-espinal (Fig.
4.16).
El sistema aórtico—retículo—espinal controla principalmente la
musculatura del tronco y se origina de zonas corticales que reciben
fuertes aferencias de los ganglios de la base y de otras
estructuras centrales. Reciben menos aferencias de la periferia
somatosensorial. Por ello, parece estar implicado en generar los
movimientos de orientación axial y de proyección de la extremidad,
~
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bajo control central. Es posible que el SMA participe también en
esta función.
El sisteua aórtico—rubro—espinal parece estar a mitad de camino
entre los dos anteriores. Actúa sobre la mano y la zona distal del
brazo, y quizás tambien de la pierna, pero no media seguramente
movimientos independientes de los dedos.
La vía córtico—espinal directa, gracias a sus conexiones
monosinápticas, contribuye decisivamente al desarrollo de la
destreza manual y participa en la orientación precisa del
movimiento a partir de las informaciones somatosensoriales
(Humphrey, 1983). En el mono> las fibras piramidales establecen sus
conexiones directas con las motoneuronas del asta anterior a los 7
meses de vida, y este período corresponde precisamente a la
adquisición, en el mono, del control independiente de los dedos.
Pero la vía directa córtico—motoneuronal incluye sólo un 3% del
contingente de fibras de la vía piramidal. Estudios histológicos y
electrofisiológicos <Armand, 1982> han evidenciado que los axones
piramidales, en su camino hacia la médula, dan numerosas
colaterales a muchos sistemas nerviosos. Paillard (1986) propone
tres disposiciones adicionales en la distribución del mayor
contingente de fibras córtico-espinales (Fig. 4.19):
1) el control interno de los circuitos de la médula y del
tronco cerebral (grupo 2 de la figura).
2) control o suministro de los circuitos de feedback del
neocerebelo, a través de axones colaterales que se proyectan
al núcleo reticular lateral, al núcleo pontino y a la oliva
(grupo 3 de la figura).
3) control de las estaciones de relevo que llevan información
hacia áreas de asociación corticales y a las
somatosensoriales. Incluye los núcleos sensoriales del tálamo,
las estructuras de tronco cerebral, los núcleos de la columna
SMC
Fi9. 4.19. Distribución funcional del tracto córtico—espinal
<según Armand, 1982)
SEO: córtex sensoriomotor. 5: áreas somatosensoriales. E: áreas
motoras. PL área premotora. Th.s: tálamo sensorial. Th.m: tálamo
motor. E: colaterales recurrentes. EN: núcleo rojo. RF:formación
reticular. O: oliva. It: pontino. LR: reticularis lateralis.
CBL:cerebelo. O: cuneatus. G gracilis. y trigeminal. SC: médula
Ctr: contralateral. Ips: ipsilateral. Vm: ventromedial. Dl: dorso-
lateral. Iz: zona intermedia. DE: asta dorsal. VE: asta ventral.
SO: órganos sensoriales. (Tasado de Paillard, 1986)
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dorsal y el núcleo espinal del trigémino (grupo 4 de la
figura).
Para la comprensión del proceso de aparición y automatización de
las destrezas manipulativas es muy sugerente el modelo propuesto
por Ito (1984). Según este autor la fase inicial de las
adquisiciones motoras implica a las vías córtico—córticoespinales,
que incluyen las áreas de asociación neocorticales y las áreas
premotora y motora, con la vía piramidal como principal aferencia
descendente. La fase posterior de consolidación de la adquisición
motora evita el procesamiento córtico—cortical e implica un
desencadenamiento más o menos directo de la via córtico—rubro—
espinal, tanto desde el nivel cortical como por activación directa
del núcleo rojo. Ambos circuitos forman una “vía secundaria”
cerebelosa, que incluye la unidad básica funcional del cerebelo
propuesta por Ito, el llamado microcomplejo córtico-nuclear (CNMC)
(Fig. 4.20).
Paillard (1986) sugiere que la ejecución inicial de un movimiento
voluntario (como respuesta a un set de estímulos sensoriales)
requiere la movilización de procesos de atención, “cognitivos”, a
nivel de las estructuras del neocortex. La determinación
paramétrica del movimiento es enviada desde el córtex premotor y
motor a las células piramidales córtico—espinales y córtico—rubro—
espinales. Ambas vías envían fibras contralaterales que activan los
circuitos básicos del cerebelo (CNMC)> a través de los circuitos
córtico—ponto—cerebelosos. Entonces los circuitos del neocerebelo
contribuyen, a través de sus proyecciones de retorno al córtex
premotor (via NVL del tálamo) al ajuste del programa del movimiento
planeado.
Cuando el movimiento no es todavia hábil, los mecanismos de la
atención permiten activar las vías de conducción rápida córtico-
espinales. La actividad de las correspondientes células piramidales
líq. 4.20. Esquema de la hipótesis de Ito sobre el aprendizaje motor.
Las líneas punteadas indican los circuitos relacionados con la conduc-
cíón automática de las habilidades motoras aprendidas.
CL vía córtico—rubral. Rb: núcleo rojo. RS: rubroespinal. 10: oliva
inferior. Ip: interpositus. CNIIC: microcomplejo córtico—nuclear.
Las fibras rápidas (f) y lentas (s)de la vía piramidal (Pyr) parecen
intervenir en el estadio inicial del aprendizaje motor, junto con el
CMIC y sus circuitos retroactivos hacia el cortex motor (liotor Cx) a
través del núcleo ventrolateral (VI). Este estadio esta Sajo control de
procesos de atención. (tomado de Paillard, 1986)
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inhibe a las células de conducción lenta cótico—rubro—espinales,
bloqueándolas.
Los circuitos cerebelosos (CNMC) comunes a las vías córtico—
espinales y córtico—rubrales se ajustarán posteriormente para
permitir una ejecución progresivamente más precisa del movimiento
voluntario, a través de la via rápida córtico—espinal. Con la
repetición de la actividad motora, la retirada del proceso da
atención parece bloquear las vías córtico—córticoespinales, así
como la vía de retorno del cerebelo a través del NVL del tálamo. La
orden principal se dirige> entonces, por la vía córtico—rubro•-
espinal, que es ahora estimulada desde el circuito “ya aprendido”’
del cerebelo (014>10), en el que participan ambas vías descendentes.
La vía córtico—rubral. es capaz ahora de vehicular, de forma
automática, una “destreza ya aprendida”.
Esta explicación, sin embargo, es aún especulativa y requiere
confirmación experimental (Paillard 1986).
4.3. La ocordinacion de la prehensión.
El hombre posee, gracias a estos sistemas altamente especializados
y a la capacidad de modular las aferencias sensoriales, leí
posibilidad de controlar de forma precisa el movimiento de sus
extremidades y de sus manos.
El dirigir la mano hacia un objeto localizado visualmente para
cogerlo, depende de una secuencia de actos, que pueden ser
descritos de la siguiente manera (Paillard, 1990):
— detección visual del objeto
— centrar en él la atención y la mirada
- identificación perceptual y localización en el espacio
(dirección y distancia)
- planificación y programación del movimiento del brazo para
cogerlo (teniendo en cuenta experiencias manipulativas
previas).
——.—.———.—..———— — 1 —
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— desencadenamiento del movimiento del brazo hacia el objeto
— orientación de la mano hacia el objeto, preparándola para la
prensión del mismo (orientación de la muñeca y colocación de
los dedos)
- prensión del objeto
- manipulación del mismo (exploración tactil, transporte>
soltar, etc.).
Todo ello supone la ejecución de varias acciones motoras
coordinadas diferentes:
* orientación de los ojos y de la cabeza: controlado a nivel del
cerebro medio y de los tubérculos cuadrigéminos.
* estabilización postural del tronco: controlado a través del
sistema córtico-reticulo-espinal y del córtex premotor.
* movilización del sistema articulado del brazo: estructuras del
tronco cerebral.
* estabilización de los segmentos articulares del brazo:
vehiculado posiblemente por el sistema rubro—espinal y córtex
premotor. * el movimiento de la mano y los dedos para su
prensión y manipulación: sistema córtico-espinal directo.
Cada una de estas acciones motoras requiere una determinada
información sensorial, especialmente visual. Paillard (1990)
distingue 3 operaciones sensoriomotoras básicas relacionadas con la
prensión de un objeto en el espacio extrapersonal <fig. 4.21):
* La identificación: supone la preconfiguración de la postura de
la mano para la prensión, como programa motor resultante del
procesamiento de la discriminación perceptivo—visual (forma y
tamaño).
* La localización: implica el transporte balístico del brazo,
como resultante del programa motor, el cual ha determinado
previamente los parámetros de dirección y de distancia a
partir de los datos visuales.
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Fig. 4.21: segmentación funcional de la prehensión en relación
con los dos canales visuales: identificación y localización. <tomado
de Paillard, 1982)
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* El ajuste: incluye la última tase de aproximación y
acoplamiento definitivo del movimiento de aproximación del
brazo para la prensión. Supone la integración del control
visual de la trayectoria del brazo y de la orientación de la
mano. Finalmente> al contacto con el objeto, la información
tactil se hace dominante en la adaptación postural de la mano
y dirige las otras actividades de exploración y manipulación
del objeto.
4.3.1. La coordinación ojos—mano.
Los movimientos de los ojos y los de la cabeza para la fijación y
prehensión de un objeto tienen una cadencia temporal distinta: el
movimiento ocular tiene una latencia más corta y precede al
movimiento de la cabeza. Además los ojos se mueven más rápidamente,
encuentran antes el objetivo y lo enfocan> antes de que la cabeza
haya terminado de moverse (Jeannerod 1988). De ese modo, el
movimiento de orientación de los ojos tiene que ser seguido de un
movimiento de los ojos con respecto a la cabeza para mantener la
mirada fija en el objeto mientras continúa la rotación de la
cabeza.
La amplitud del movimiento de cabeza es, por lo general hipométrico
con respecto a la posición del objeto> de modo que el eje de la
cabeza no se almea con éste. Esa diferencia de espacio tiene que
ser recorrida por los ojos. Esta hipometria del movimiento de la
cabeza sugiere que la coordinación ojos—cabeza no se realiza
mediante un único mecanismo, sino mediante la suma de varios
(Jeannerod 1988):
* si el objeto está cerca del campo visual periférico: su
fijación requiere, fundamentalmente, movimientos oculares, con
poca participación de la cabeza.
* movimiento de los ojos a un objetivo más lejano: requiere
movimientos coordinados de cabeza y ojos.
- ——.—-—---.—.—
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* fijación de objetivos muy lejanos: requiere no sólo
movimientos de ojos y cabeza, sino también de rotación del
tronco.
En animales de experimentación la estimulación del tubérculo
cuadrigémino superior produce movimientos aislados de los ojos (no
mayor de 25 desde la posición central)> mientras que al estimular
la zona caudal se producen movimientos sistemáticos coordinados de
ojos y cabeza (Jeannerod, 1988).
Arbib et al. (1985) al analizar la coordinación ojo—mano en el acto
de la prehensión muestran gráficamente cómo los dos esquemas
perceptivos están activados en paralelo, para extraer diferentes
parámetros (forma y localización) en relación con el objeto (Fig.
4.22). La sincronización de estos dos sistemas podría explicarse
por la existencia de un “generador común” que contenga información
relativa a la localización del objeto en el espacio> con un código
espacial paralela para la posición de los ojos, la cabeza y la
mano. La fijación foveal del objeto (que tiene que estar completada
antes de que se inicie el movimiento del brazo) puede aportar las
claves para la orientación precisa del brazo (Biguer et al. 1982;
Jeannerod 1988, 1991; Fischer 1989).
El acoplamiento de estos dos sistemas ha sido estudiado mediante
activación ERG por distintos autores (Biguer et al. 1982; Prablanc
et al. 1979; Fisk y Goodale 1985). En esos estudios se sugiere que
hay una activación sincrónica de los movimientos de los ojos y de
la mano. Las latencias para señalar con la mano a un objeto visto
son menores cuando el objeto se encuentra dentro del campo visual
ipsilateral. Y lo mismo ocurre con los ojos, es decir, la latencia
del movimiento sacádico es menor cuando se realiza hacia objetos
colocados en el mismo lado de la mano. Además las latencias de la
mano derecha y del ojo derecho eran más coftas que las de los
correspondientes izquierdos (Jeannerod, 1988).
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Arbib et al. (1985) dividen asimismo el acto de la prehensión de un
objeto en dos componentes motores: el movimiento del brazo hacia el
objeto <músculos proximales) y la preconfiguración de la mano y
prensión del objeto (músculos distales).
El control de estos dos movimientos bajo control visual han sido
resumidos por Arbib et al. (1985) en el esquema siguiente (Fig.
4.23), donde plantean la actuación coordinada de 2 sistemas
paralelos:
— una vía que, a través del tronco cerebral, controla los
movimientos diferenciados de la mano;
- y otra vía, procedente del córtex visual del lóbulo
precentral, activa directamente <a través de la vía piramidal)
las motoneuronas medulares de la musculatura distal del brazo,
y es responsable de los movimientos independientes de los
dedos.
Es en el córtex parietal posterior donde se producen las
transformaciones sensoriomotoras que intervienen en la prehensión
(localización visual del objeto, dirección del brazo hacia él y
prensión del mismo) (Pause y Freund, 1989). Allí se realiza la
síntesis de la información visual con la “representación internan
del objeto para su reconocimiento y para la elaboración de los
patrones motores adecuados, con el fin de alcanzarlo y manipularlo.
Taira et al. (1990) estudiaron grupos de células del córtex
parietal posterior relacionadas con movimientos activos de las
manos. Muchas de ellas eran selectivas para el tipo de objeto
manipulado, mientras que otras lo eran con relación a la
orientación del eje del objeto. Esto sugiere que las neuronas del
córtex parietal posterior relacionadas con el movimiento de las
manos, están relacionadas con la orientación visual del movimiento
de la mano, ajustando el patrón del movimiento a las
características espaciales del objeto que se va a coger.
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Fig. 4.23. La vta piramidal transmite los esquemas
del movimiento diferenciado de los dedos; la vía extrapiramidal
aporta el sustrato del esquema básico de prensión( Arbib, 1985)
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Las órdenes motoras para alcanzar el objeto con la mano suponen la
existencia de un determinado control espacial del moviHiento.
Bernstein (1967) ya sugirió la hipótesis de que en niveles altos
del SNC existen proyecciones de espacio y no tanto de
articulaciones o músculos. Lashley (1951) también planteó la
hipótesis sobre la existencia de sisteuas de coordinados
espaciales: “cada movimiento de los miembros del cuerpo está hecho
con referencia al sistema espacial. Las percepciones de los
receptores de distancia, vista> oído> tacto, se modifican
constantemente y hacen referencia a los mismos coordinados
espaciales’. La noción de “control espacial” implica la existencia
de un mecanismo que transforme las órdenes motoras espaciales
(trayectorias espaciales de la mano al dirigirse hacia el objeto)
en patrones coordinados angulares articulares. Según Morasso (1981)
debe existir un “código especial” que sirva de lenguaje común
entre las diferentes fuentes de información y que favorezca los
movimientos coordinados (por ej. aferencias propioceptivas y
exteroceptivas, programas motores> etc.)
4.3.2. La coordinación brazo—uno.
Lacquaniti y Soechting (1982) estudiaron la coordinación del brazo
y la muñeca durante el movimiento de alcanzar un objeto: flexión
del hombro, extensión del codo, pronación o supinación de la
muñeca. Describieron un acoplamiento funcional entre los
movimientos de flexo—extensión del codo y del hombro. Según estos
autores existe una “invariante cinemática” o una “equivalencia
motora” en la flexo—extensión del hombro y codo. Por el contrario,
los movimientos de la muñeca (pronación—supinación), no están
directamente acoplados a los otros dos. Estas diferencias pueden
deberse a los distintos circuitos internos que controlan los
movimientos proximales y distales de las extremidades.
En realidad es el movimiento en si ( en términos de trayectorias
espaciales y temporales), y no el patrón de actividad de cada uno
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de los músculos, lo que es invariante durante el movimiento del
brazo (Morasso 1981; Flash 1989). Es decir, la actividad entre los
agonistas y los antagonistas es distribuida de manera que el efecto
producido sea el apropiado.
La rotación del antebrazo no está acoplada inercialmente con la
flexo—extensión del codo y hombro, porque sus respectivos planos de
movimiento son perpendiculares entre si. La mayoría de los músculos
que producen pronación o supinación del brazo, son bifuncionales,
actuando también como flexores o extensores de codo (palmar mayor,
pronador redondo, supinador largo, bicepa braquial, etc.). Estos
deben ser regulados de modo que su actividad satisfaga las fuerza
de acoplamiento funcional del hombro y codo. Como resultado de
ello, el movimiento de la muñeca tiene que estar subordinado
funcionalmente al de las otras dos articulaciones.
La invariante cinemática del hombro y del codo es explicada por
estos autores (Lacquaniti y Soechting, 1982) mediante el concepto
de “equivalencia motora”, es decir que la construcción del acto
motor depende de distintos niveles de organización. Unos niveles
controlan aquellas propiedades del movimiento que permanecen
invariables ante las distintas transformaciones espacio—
temporales. Otros niveles controlarían los parámetros más
contingentes del movimiento (los músculos requeridos, los patrones
de activación, etc) y estarían definidos por objetivos o demandas
especificas (por ej, la velocidad de la ejecución) y por el estado
actual del aparato locomotor y del entorno. Ambos niveles sin
embargo> no son independientes, sino que deben estar coordinados
por una estructura temporal central (Jeannerod, 1988).
4.3.3. La prensión del objeto.
Los estudios clínicos y los experimentales han demostrado que
corresponde a la vía piramidal el control tino de los complejos
movimientos de la mano y de los dedos. La contribución específica
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de las neuronas del lóbulo precentral parece ser el que es capaz de
fraccionar la excitación muscular en el tiempo y en el espacio
(Phillips y Porter 1964; Muir y Lemon 1983).
La especial participación de la vía piramidal en los movimientos
precisos de la mano ha sido estudiada por Huir y Lemon (1983),
quienes identificaron un grupo de neuronas de la vía piramidal que
se activaban en el “esquema de prensión de precisión”, es decir
cuando los músculos se contraen para colocar los dedos
independientemente. Estas células no mostraban actividad en el
“esquema de preRBión de fuerza”, es decir, cuando se produce una
flexión simultánea de todos los músculos de la mano a la vez.
Estudios ERG (Muir 1985) confinan que en la “prensión de
precisión” se requiere un alto grado de independencia en la
activación de los distintos músculos de la mano y del antebrazo.
Revelan algo de los complejos patrones de activación en el tiempo,
necesarios para la formación de la postura adecuada de la mano para
la prensión entre el indice y el pulgar. La “prensión de fuerza”
está asociada con un grado mucho mayor de coactivación de los
músculos del antebrazo y de la mano.
Sin embargo las neuronas córticomotoras directas no son las únicas
que actuan en el control de esta función. Otras vías motoras
descendentes, polisinápticas, pueden contribuir también al control
de los músculos de la mano durante la “prensión de precisión”. Son
estas fibras las que pueden seleccionar distintas “combinaciones”
de músculos de los dedos, necesarias para las diferentes fases de
esos complejos movimientos. Tanto las conexiones excitatorias como
las inhibitorias podrían participar en ese proceso, permitiendo así
cierto grado de fraccionamiento de la actividad muscular (Huir
1985).
4.4. Prehensión y locomoción.
4.4.1. 21 desarrolla filogenético de la prehensión.
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Los músculos proximales y distales de las extremidades superiores
que intervienen en la prehensión son los mismos que toman parte en
el mantenimiento de la postura y en la locomoción.
La locomoción implica no sólo la generación de impulsos de
enderezamiento y propulsión con el tronco y las extremidades, sino
un control preciso de la dirección del movimiento y de la postura
<Vojta 1988). La capacidad de colocar de forma exacta las
extremidades en el plano de apoyo se desarrolla gradualmente en la
filogenia.
La coordinación visomotora interviene en la locomoción,
posibilitando al animal interpretar la calidad del entorno> su
posición respecto al mismo y la velocidad del movimiento, a fin de
determinar cuándo y cómo colocar las patas> integrando las señales
provenientes de cada una de ellas en el patrón global del
movimiento.
El sistema córticoespinal juega un papel importante en el control
de la locomoción, en lá compleja coordinación visomotora que
requiere la colocación adecuada de las patas, especialmente las
delanteras. Sin embargo parece estar menos implicado en el
equilibrio y en los aspectos de propulsión de la locomoción.
La integración entre las señales provenientes del “generador
espinal” (Shepherd, 1983; Laufens et al. 1991; Clarac, 1991) que
activa los ciclos del paso en las extremidades y las señales de
posición provenientes del córtex motor> podría realizarse mediante
la activación de circuitos excitadores o inhibidores de
determinados grupos de núcleos motores (Georgopoulos y Grilíner
1989; Hultborn y Illert> 1991).
El uso de la extremidad delantera para la colocación exacta de la
mano en el espacio, independientemente de su utilización en la
locomoción, y el uso de la mano para coger y manipular objetos,
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aumenta en la evolución de forma paralela al incremento del control
de esas funciones por las estructuras suprabulbares, y en el caso
del brazo, al desarrollo de circuitos espinales y troncoencefálicos
especializados en la prehensión. El uso de la mano como instrumento
independiente, se desarrolla de forma progresiva, con el fin de
dirigirla y acercarla a objetos distantes.
La contribución de la corteza motora y de los núcleos del tronco
(p.ej. el núcleo rojo) en la iniciación del movimiento de la pata
hacia el objeto, está canalizada a través de un sistema
interneuronal espinal, localizado, en el gato, por encima del nivel
de los núcleos motores proximales, en los segmentos 03—04 (llamado
Generador de Patrones Centrales, CPG, o sistema neuronaLí
propioespinal). Estas interneuronas reciben estímulos de
estructuras supraespinales, incluyendo los fascículos
córticoespinal, rubroespinal, reticuloespinal y tectoespinal, y
distribuyen sus axones hacia distintos grupos de motoneuronas de
músculos proximales. Es el único circuito espinal con una clara
capacidad de generar movimientos multiarticulares de la extremidad
superior (como el de dirigir el brazo hacia un objeto)
(Georgopoulos y Grilíner 1989; Hultborn y Illert, 1991; Smith et
al. 1991).
Se ha visto además (Alsterinark y Kummel, 1986) que el sistema
neuronal propioespinal se activa de forma selectiva durante los
movimientos del brazo hacia el objeto, pero no durante la
locomoción por una superficie lisa. Además es probable que el
sistema propioespinal se active en el tipo de lococomoción que
requiera una colocación precisa de las extremidades, situación en
la que también las neuronas córticoespinales están muy activadas.
Estos estudios indican que el sistema propioespinal 03—04 del gato
está implicado en la integración del movimiento del brazo hacia el
objeto a nivel espinal, y que la corteza motora controla ese mismo
movimiento y la colocación exacta de la pata durante la marcha a
través de estos circuitos del CPG (Georgopoulos y Grilíner, 1989).
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Por lo tanto, una parte importante de la integración neural del
movimiento de prehensión puede realizarse a nivel espinal, de
manera similar a como ocurre en la locomoción (Rossignol, 1988).
El comienzo del movimiento en la dirección apropiada puede
producirse por la activación de estructuras motoras supraespinales,
especialmente la corteza motora, la cual a su vez, comprometería a
los circuitos medulares para el movimiento del brazo hacia el
objeto. Las neuronas propioceptivas de 03—04 mandan una colateral
ascendente al núcleo reticular lateral, que a su vez lo proyecta en
el cerebelo. De este modo el cerebelo puede controlar el curso del
movimiento del brazo. De hecho, la falta de coordinación de los
movimientos del brazo observados en lesiones cerebelosas, puede
estar relacionado en parte> con la falta de procesamiento de esa
señal interna de feedback (Georgopoulos y Grilíner, 1989).
Así pues, estos autores proponen que el movimiento de las
extremidades delanteras para dirigirlas voluntariamente, y para
coger objetos, son parecidas a, y proceden de, los movimientos de
colocación exacta de la extremidad durante la locomoción. En ambos
casos existe una implicación del sistema córticoespinal.
Es decir, el control fino de la extremidad ha evolucionado
paralelamente al sistema para la colocación exacta de la pata en
cada ciclo de la locomoción. La habilidad manipulativa fina se
basaba, al principio de la filogenia, en el control de las
mandíbulas (peces, reptiles, gato, caballo). El uso de las
extremidades delanteras para la prehensión (hamsters, ardillas,
primates) está unido a las necesidades de la locomoción arbórea.
“si el control para la colocación de las extremidades se utiliza
sin movimientos de locomoción> se crean las condiciones favorables
para el desarrollo de la habilidad manipulativa fina, dado que ésta
última depende del control exacto de su colocación. En la especie
humana las extremidades anteriores se liberaron precozmente de su
1 ~
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rol en la locomoción y se han desarrollado como instrumentos para
el trabajo de precisión” (Georgopoulos y Grilíner, 1989).
4.4.2. El ajuste postural en el movimiento fásico.
Los movimientos cíclicos provocados en la locomoción o el
movimiento tásico de un segmento del cuerpo requieren un ajuste
simultáneo de la postura y del equilibrio. Como ya expresara Magnus
en 1916: “Todo movimiento preciso empieza en una postura y termina
en una postura. Aún más, la postura refleja acompaña a cada
movimiento como una sombra” (cit. vojta, 1989).
Belenkii et al.> 1967) mostraron que el “ajuste postural” se inicia
poco tiempo antes que el movimiento, anticipando el desequilibrio
que ese movimiento pueda provocar. La forma del ajuste postural
depende de la postura inicial, y su objetivo es mantener el
equilibrio frente a la gravedad durante el movimiento (Fig. 4.24).
La orden de “control postural”, para ser eficiente, debe tener en
cuenta parámetros recogidos por los receptores sensoriales
(visuales, auditivos> tactiles, químicos, etc.), que responden a
cambios externos y provocan reacciones de aproximación o de huida;
y otros originados por el propio movimiento (información
propioceptiva, cutánea, y articular).
Según el esquema de control motor propuesto por Alíen y Tsukahara
(1974), unas regiones cerebrales son responsables de la preparación
y del inicio de movimiento (SMA, PMO, áreas de asociación,
neocerebelo, ganglios de la base), mientras otras (córtex motor y
sus vías descendentes, tracto vestibuloespinal, rubroespinal,
arquicerebelo) están relacionadas con la ejecución del movimiento.
Parece que estas mismas regiones son las que intervienen en La
selección del patrón postural y en la ejecución del cambio
postural.
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Fig. 4.24: Activación directa e indirecta del ajuste postural
(Gabéry y liassion 1985)
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Los mecanismos básicos del ajuste postural están localizados a
nivel bulboespinal (Nashner y Cordo, 1980), cuyos circuitos
posibilitan un ajuste postural automático, cuando el movimiento es
activado por aferencias centrales o sensoriales. A su vez, este
nivel bulboespinal es activado y regulado a través de las vías
cerebelo—rubro—espinal y cerebelo—tálamo—cortical. Experimentos en
cuadrúpedos sugieren que la elección del patrón postural más
apropiado al objetivo motor se realiza durante la preparación e
inicio del movimiento (Fig. 4.25). En esa elección posiblemente
participe también la via piramidal (Gahéry y Massion 1985>.
El control postural actúa, en primer lugar, ajustando el tono
muscular a nivel de los circuitos bulbo—espinales. Los movimientos
de locomoción no se pueden desencadenar (en el animal descerebrado)
sin que haya un tono muscular de fondo adecuado.
Esto sugiere, según Non y Takakusaki (1988)> que los sistemas de
locomoción automática y los sistemas de control postural comparten
(al menos parcialmente) estructuras nerviosas comunes a nivel del
tronco cerebral, del cerebelo y de la médula.
En los ganglios de la base existen circuitos nerviosos que pueden
iniciar y coordinar los patrones estereotipados de la locomoción y
modificarlos según las condiciones del entorno. A su vez, la
información visual y propioceptiva es también integrada en estas
estructuras <junto con el corter motor), aportando datos
importantes para el control de la locomoción.
Mediante la inyección selectiva de drogas (dopamina, acetilcolina,
etc.), la estimulación eléctrica y la provocación de lesiones> se
ha comprobado que el núcleo caudado y el putamen intervienen en la
regulación de la postura, mientras que otros núcleos (el n.
accumbens) están más relacionados con el movimiento general de
locomoción. La estimulación de la zona subtalámica provoca
movimientos de carrera en las patas del gato. Estos movimientos de
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líq. 4.25: Control central de la postura y el movimiento.
El movimiento y la postura están unidos a un nivel jerárquico bajo
seguramente a nivel bulbo—espinal. Los patrones de ajuste postural
están organizados ahí. La selección del patrón apropiado tendría
lugar durante la preparación y el inicio del movimiento.
(Según Gabéry y Nassion, 1985)
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locomoción están también precedidos de ajustes posturales adecuados
para la locomoción (Non y Takakusaki, 1988).
El núcleo estriado parece estar relacionado con el control del
desplazamiento anteroposterior del centro de gravedad (con lo que
se inicia la propulsión en la locomoción) y con el ajuste del
equilibrio lateral.
La participación del córtex cerebral es más significativa cuando se
requiere adaptar el movimiento a determinados datos del entorno’.
Para ello es necesaria la integración visomotora y vestíbulo—
motora.
Al cerebelo corresponde seleccionar lo más importante de la
información sobre la situación entre las sinergias motoras y el
entorno (Arshavsky et al., 1983). Esto está de acuerdo con la idea
de Bernstein (1967) según la cual la coordinación motora consiste>
fundamentalmente, en una reducción del número de grados de libertad
en el aparato motor. Esa reducción puede establecerse mediante la
organización y reorganización de los automatismos posturales y
motores. Por ello beneficia a los sistemas de control postural y
motor el compartir las mismas estructuras neuronales de ejecución
motora (sistema vestíbulo—espinal, rubroespinal, etc..) y tener
una estructura organizativa común, el cerebelo. La información
seleccionada en el cerebelo puede activar, directa o
indirectamente, los circuitos nerviosos de ejecución motora (Mori
y Takakusaki, 1988; Clarac, 1991) (Ug. 4.26).
Con todo ello podemos decir que el control de la postura y de la
locomoción, se realiza a un nivel jerárquico inferior
(bulboespinal), y está bajo control de centros superiores.
Cualquier movimiento fásico está precedido, acompañado y seguido
por un set de cambios posturales> que adaptan la postura al
objetivo motor.
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Fi9. 4.26. Diagrama diferenciando las acciones estereotipadas y los
ptocesos voluntarios en la locomoción. Los movimientos ñtmicos dependen de
la médula, tronco cerebral y cerebelo. Las acciones voluntarias requieren la
participación del cortex, ganglios basales y tálamo (Clarac, 1991, tomado de
!Iori y Takaicusaki 1988).
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5. LA PARÁLISIS CEREBRAL
5.1. Definición.
El término “parálisis cerebral” incluye un conjunto de alteraciones
motoras debidas a una lesión anatómica del SItO inmaduro. Suele
tratarse de una lesión neuronal difusa del encéfalo, a nivel de
corteza, ganglios basales, cerebelo o tronco cerebral. Como
factores etiológicos aparecen alteraciones de origen anóxico,
tóxico o infeccioso en el período neonatal o en el postnatal
inmediato. Pero la mayoría tienen origen prenatal, asociados a
malformaciones del SItO de carácter hereditario o por malformaciones
producidas durante la fase de diferenciación orgánica cerebral, en
el primer trimestre de embarazo (Stanley 1984; Galjaard et al.
1987; Nelson y Ellenberg, 1985; Naeye et al. 1989; Hagberg et al.
1989; Torfs et al. 1990; Hughes y Newton, 1992). otras causas
pueden ser debidas a alteraciones vasculares o enfermedades
infecciosas, tóxicas o metabólicas de la madre durante el embarazo.
Los primeros autores en estudiar y describir la parálisis cerebral
fueron Little (1862), Hammond <1671), Osler <1889) y Freud (1897).
Todos ellos describieron la parálisis cerebral no como una
enfermedad, sino como una colección de desórdenes motores ocurridos
en el momento del nacimiento o en la primera infancia, debidos a
lesiones del cerebro. Estas alteraciones pueden ser unilaterales o
bilaterales; puede haber paresia asociada con espasticidad,
incoordinación del movimiento voluntario, con temblor o
inestabilidad, como en la parálisis cerebral atáxica; o puede
encontrarase incoordinación o movimientos involuntarios, como en La
atetosis o discinesia (Ingram, 1984). Los distintos tipos de
parálisis cerebral tienen en común la disfunción motora y la
alteración de los mecanismos de control postural (Vojta, 1988),
pero se diferencian entre sí por su etiopatogenia, su patología, el
grado de afectación y los síntomas clínicos asociados (deficiencia
mental, epilepsia, alteraciones visuales o auditivas, etc.).
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Desde entonces han sido muchos los autores que han aportado nuevos
enfoques o explicaciones para la comprensión de la parálisis
cerebral (Evans, 1948; Perístein, 1950; Crothers y Paine, 1959;
Mitchell, 1959; Ingram. 1964,1966; Illingworth, 1966; Toven, 1976;
Bobath, 1973, 1976; Vojta, 1965, 1969, 1981, 1988).
La definición más comúnmente aceptada es la propuesta por el Little
Club en 1959: “alteración del movimiento y de la postura, de
carácter permanente pero no invariable, producida por una
enfermedad no progresiva del cerebro inmaduro” <Little Club, 1959;
Bax, 1964).
Las lesiones del cerebro “inmaduro” (pre—, peri— o postnatales) se
manifiestan generalmente mucho tiempo después del período neonatal.
Si los efectos funcionales producidos por la lesión cerebral son
compensables, el niño no mostrará síntomas durante los dos primeros
años de vida. Sin embargo, no es seguro que en exploraciones
neurológicas o psicológicas precisas no se encuentre algún síntoma
durante la edad escolar. Si las lesiones no se pueden compensar,
aparecerán síntomas de intensidad variable dependiendo de la
gravedad de la lesión, que afectan no sólo a la motricidad, sino
también (en mayor o menor medida) a la inteligencia, al lenguaje,
a la percepción o al comportamiento <Schultz, 1988).
La lesión cerebral puede afectar a cualquiera de los tres
principales circuitos reguladores de la motricidad humana (Schultz,
1988):
a) el circuito córtico—espinal. Su alteración provoca
espasticidad, la cual se manifiesta a través del clonus, del
aumento de los reflejos propioceptivos y del fenómeno de
navaja.
b) el circuito extrapiramidal. Su alteración produce
discinesia, la cual puede manifestarse por síntomas de
hipercinesia <corea, atetosis) o por síntomas hipocinéticos
(rigor).
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o) el circuito cerebeloso. La manifestación de su alteración
es diferencte según la localización de la lesión en el
cerebelo <Mumenthaler, 1984):
* el neocerebelo: aparece disinergia, dismetria, ataxia
y disdiadococinesia.
* el paleo— o arquicerebelo: apareciendo ataxia de
tronco, inestabilidad en la bipedestación y aumento del
área de sustentación.
En la parálisis cerebral la ontogénesis locomotriz y postural
(descritas en el capItulo 2.1) se encuentra bloqueada en sus
niveles más bajos. Ello es debido, según Vojta (1988), a:
a) una lesión directa del SNC;
b) una anormal elaboración de las aferencias propioceptivas,
a causa de la lesión del SNC;
o) un sistema cinestésico distinto, llegando a la médula un
código de aferencias, procedentes del movimiento anormal, que
refuerza las condiciones patológica a nivel espinal;
4) una anormal elaboración de los impulsos eferentes sobre las
áreas supraespinales y espinales, que se proyectan en la “vía
final común”.
Tal como Vojta afirma en su monografía, “el desarrollo motor
patológico termina en un circulo vicioso, en el que un elemento
patológico origina otro que, después de un cierto tiempo, puede
actuar a su vez como elemento “funcional” patológico. La función
alterada originada de este modo, se reafirma con el tiempo y llega
a ser un componente que no se puede separar de la lesión orgánica.
Ello significa que la lesión motriz final sobrepasa, con mucho, los
efectos anatómicos primeros de la lesión orgánica del periodo pre—
o perinatal” (Vojta, 1988).
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5.2. Clasificación.
Desde mediados del siglo pasado hasta ahora han surgido múltiples
propuestas de clasificación de los distintos síndromes de la
parálisis cerebral, teniendo en cuenta criterios clínicos,
etiológicos, patológicos o funcionales. Los primeros estudios y
clasificaciones son de carácter clínico y se deben a Litíle (1843,
1862), Freud <1897), Hammond <1871), Batten <1903), Foerster (1909)
y Beyermann <1917). En 1959 el Little Club, basándose en la
propuesta de Ingram (1959), adopta la clasificación de la parálisis
cerebral que es seguida hoy por la mayoría de los autores.
Clasificación según el Little Club (1959)
Parálisis cerebral espástica:
• Hemiplejia
• Diplejia
Doble hemiplejia.
Parálisis cerebral distónica
Parálisis cerebral coreo—atetósica
Formas mixtas de la parálisis cerebral
• Parálisis cerebral atáxica
• Diplejia atónica
Es común a todas las clasificaciones la valoración del síndrome
neurológico, la diferenciación según las extremidades afectadas
(monoparesia, diparesia, triparesia, tetraparesia) y la valoración
según el grado de afectación funcional del individuo para realizar
las AVD (leve, moderada o severa).
Siguiendo a Freud <1987), se mantiene hoy la nomenclatura dentro
del síndrome espástico según la afectación de las extremidades:
— Hemiplejia: mayor afectación de las extremidades superiores
que de las inferiores, Puede ser unilateral o bilateral.
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— Diplejia: afectación mayor de ambas extremidades inferiores.
Puede haber diferente afectación de unas extremidades con
respecto a otras.
según esto, se han diferenciado distintos cuadros clínicos dentro
de la diplejia:
• monoplejia: es el cuadro diplégico más leve,
encontrándose afectación clínica fundamentalmente en una
de las extremidades inferiores.
triplejia: mayor afectación de una de las extremidades
superiores y de ambas inferiores. La otra extremidad
superior está menos afectada que el resto.
• tetraplejia: están afectadas las cuatro extremidades,
pero más intensamente las inferiores. Vojta (1988) al
presentar sus tres series de pacientes ha mantenido los
criterios de clasificación del Little Club, pero ha
introducido de forma sistemática el concepto de
“paresia”, tal como lo definión Ingram (1964).
Clasificación según Vajta <1988)
• Hemiparesia
• Diparesia, Mono—, tri—, tetraparesia
• Discinesia
Hemiplejia bilateral
Diplejia atónica
• Ataxia congénita
Tetraplejia mixta <+ oligofrenia + microcefalia)
Otros
El 85% de todas las PCI descritas por los distintos autores (Woods,
1957; Hansen, 1960; Mitchell, 1961; Hagberg, 1975; Vojta, 1972)
están comprendidas en los síndromes expresados en la primera parte
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de la tabla (hemiparesia, diparesia, discinesias). El 15% restante,
en los de la parte inferior de la tabla, en los cuales se trata, la
mayoría de las veces, de deficiencias severas <Vojta, 1988).
Dentro de la diparesia espástica infantil Vojta ha distinguido el
“tipo extensor” y el “tipo flexor”, relacionándolos con el momento
del desarrollo ontogénico en que ha quedado bloqueada la actividad
postural del niño: estadio flexor de la primera mitad del primer
trimestre o estadio extensor de la segunda mitad del primer
trimestre.
La importancia de la clasificación diagnóstica reside en lo que
aporta sobre la causa y sobre el pronóstico de La parálisis
cerebral. Puesto que el verdadero cuadro clínico se manifiesta
tarde <casi en la edad escolar), es importante poder diagnosticar
las “formas previas”, en orden a poder establecer un tratamiento
precoz (Schultz, 1988).
5.3. El desarrollo motor patoléqico durante el primer trimestre.
Los niños con síntomas de riesgo presentan, durante el primer
trimestre, una movilidad espontánea normal o más pobre que los
niños normales. Al final del trimestre, todos ellos presentan un
retraso en la aparición de los mecanismos de enderezamiento y en la
estabilidad postural. Las necesidades internas y externas del niño
<orientación óptica, toma de contacto motor con el entorno, etc.,)
se encuentran a un nivel postural deficiente y con unos mecanismos
de enderezamiento insuficientes. Para poder expresarse, necesitan
recurrir a patrones posturales y motores compensadores, que
pertenecen a un nivel de funcionamiento cerebral “arcaico”, sin
evolucionar (Vojta, 1988). El niño se queda estancado en los
patrones reflejos del periodo neonatal, y los reflejos primitivos
se mantienen en la intensidad neonatal durante todo el trimestre.
(Tabla 5.1 y 5.2).
Tabla 5.1 (segÚn Vojta 1988)
Reflejos primitivos. Tiempos de actuación. Síntomas patológicos.
Babkin
Rooting Reflex
Succión
Fenóm. ojos muf~eca
liarcha automática
Ref lelos extensores:
Exten. primit. pierna
Lctens. suprapúbico
Cruzado extensor
Talón plantar
Talón palmar
Reacción ascensor
Galant
Prensión de la mano
Prensión del pie
2. acústico—facial
E. óptico—facial
O - 4 semanas
O — 3 meses
o — 3 meses
O - 4 semanas
O — 4 semanas
después
después
después
después
después
o - 4 semanas
O - 4 semanas
O — 6 semanas
O - 4 semanas
o — 4 meses
O - 4 meses
Hasta el desarrollo
de la función prensora
y de apoyo de la mano y
la función de apoyo de
los pies.
A partir del 102 dia
A partir del 32 mes
de la 64 semana
del 62 mes
de la 64 semana
de la 64 semana
del 32 mes
después del 32 mes
después 32 mes <s. espás.)
después 32 mes (s. esp. o disc.)
después del 32 mes
desde el nacimiento
si es negativo en el 42 mes
si es negativo en el 62 mes
Tabla 5.2. (según Vojta
Reflejos primitivos.
1988)
Sintomatologia patológica
Reacción del ascensor
R. de Galant
Reflejos de
— de
prensión:
la mano
— del pie
Lcten. prinx. del brazo
Después del 42 mes en forma normal, o desde el
nacimiento en forma anormal.
Disminuido o desaparecido en el 12 trimestre
Huy positivo en el 22 trimestre o mas tarde.
disminuido o no presentes en el 12 trim. en mano y pie
disminuido o desaparecido en el 22 trim. (discinesia)
muy positivo en 22 trim. y después (en espasticidad)
dismin. o desaparecido en 22 o 32 trim. (espasticidad)
muy positivo en 22 o 32 trimestre (discinesia)
desde el nacimiento
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Las reacciones posturales muestran una configuración anormal en sus
patrones parciales, o globalmente, como signo de la “alteración de
la coordinación central” <Voita, 1988). Es decir, signo de un
comportamiento alterado del SNC en su función de integrar y
elaborar adecuadamente las aferencias provocadas al hacer las
reacciones postura les.
Las respuestas anormales muestran patrones que se repetirán
posteriormente en la patología: extremidades en flexión o extensión
y en rotación interna con abducción o adducción. Manos en puño.
Pies en equino adducto. Tronco en hiperextensión o hipotonia, etc.
(Fig. 5.1.).
5.4. El desarrollo motor patológico durante el segundo trimestre.
Desde el punto de vista cinesiológico, durante el segundo trimestre
se puede apreciar más claramente las deficiencias posturales y
motoras ya presentes en el trimestre anterior:
— los mecanismos de enderezamiento están alterados y retrasados
con respecto a la edad cronológica;
— la movilidad fásica está alterada;
- persiste la inestabilidad postural de la primera mitad del
primer trimestre, estando alterados los mecanismos de control
postural.
Todo esto se manifiesta en:
* aparición de ataques distónicos <Ingram, 1964), es decir,
respuestas motoras masivas, incontroladas, ante estímulos
repentinos o excitación psíquica;
* aparición clara de una alteración central del tono muscular;
* no aparecen los mecanismos musculares y posturales para el
volteo. Si este se realiza, es en bloque y a partir del
opistótonos;
* el decúbito dorsal no se ha alcanzado como postura estable,
por lo que no es posible que aparezca la coordinación mano—
mano, dentro de su patrón global;
PATRONES NORMALES DE LAS mccíons ~os~unss
DE UN MIRO DE 6 NESES
PATRONES ANORMALES DE LAS ~CCIONES POSTURALES
NIÑOS CON RIESGO DE PCI NIÑOS CON PCI
ng. 5.1.
(Tomado de Vojta, 1988)
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* no hay diferenciación postural de las extremidades
superiores, por lo que no puede aparecer la función de dirigir
la mano hacia un objeto para cogerlo;
* en decúbito ventral no se desarrollan los mecanismos
posturales para el enderezamiento sobre los codos y la
extensión axial de la columna cervical. El giro de la cabeza
para el seguimiento visual de un objeto se realiza con
reclinación o inclinación lateral de cuello.
Las reacciones posturales presentan patrones parciales anormales
y/o no han evolucionado hacia la 2 fase. Vojta sigue hablando, en
este caso, de “alteración de la coordinación central”. Los reflejos
primitivos persisten en la intensidad del primer trimestre. Ya en
este trimestre aparecen signos que orientan hacia un tipo u otro de
desarrollo motor patológico, posibilitando un diagnóstico
diferencial entre los distintos síndromes de la parálisis cerebral
<Vojta, 1988).
5.4.1. Dl desarrollo hacia el síndrome espástico.
En el segundo trimestre aparecen ya algunos de los síntomas
característicos del síndrome espástico:
— movilidad espontánea escasa, con ataques distónicos ante
estímulos ópticos y acústicos repentinos, y ciertas
estereotipias de coordinación motora, sobre un fondo de
hipertonía muscular, que no siempre está presente.
— Los reflejos musculares están exaltados. Los reflejos de
extensión (suprapúbico, extensión cruzada, talón plantar,
talón palmar, etc) están siempre presentes (Vojta, 1988;
Ferro, 1991). El reflejo de prensión palmar mantiene la
intensidad neonatal, mientras que el reflejo de prensión
plantar y e]. reflejo de Galant desaparecen o disminuyen de
modo anormal. El reflejo de Moro permanece intenso, con patrón
en flexión de los brazos y extensión de las piernas.
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— No aparece el volteo coordinado, ni la coordinación mano-mano
o ojos—mano—boca.
— No hay apoyo simétrico en los codos, ni el correspondiente
enderezamiento de la columna cervical y del tronco superior.
- Estereotipias posturales, ya que el niño solo dispone de los
reflejos tónicos y otros reflejos primitivos en las respuestas
de control postural.
De este modo el niño no consigue estabilizar la postura, ni iniciar
el enderezamiento para poder desarrollar la movilidad fásica
correspondiente a su edad. En el desarrollo espástico hay una falta
de armonía entre la estabilidad postural y el enderezamiento
correspondientes a la movilidad fásica de esa edad. El SNC parece
responder con esquemas de coordinación de los niveles medulares
poliseginentarios (Vojta, 1988).
La alteración del tono muscular se hace ya evidente en este
trimestre, como “un epifenómeno de la postura” <Vojta, 1988): cl
aumento del tono flexor provoca patrones posturales en flexión, y
el aumento del tono extensor, patrones posturales en extensión.
Las reacciones posturales muestran también estas anomalías en la
configuración de sus respuestas.
5.4.2. El desarrollo hacia la atetosis.
La atetosis se caracteriza por la insuficiente estabilidad de
cualquier postura adquirida, debido a una “alteración de la
contracción isométrica” (Vojta, 1988). Hamn¡ond (1971) la define
como “inconstancia postural”. Ésta puede originarse tanto desde la
hipertonia como desde la hipotonia. En decúbito dorsal aparecen
espasmos en opistótonos y ataques distónicos ante estímulos
externos. En reposo suele haber hipotonia de tronco. En decúbito
ventral los brazos permanecen en asa, y la cabeza en posición
Tabla 5.3. (segun Vojta 1988)
Sintomas de riesgo en el 22 trimestre.
Amenaza de espasticidad comparada con amenaza de di scmesja
Amenaza espasticidad Amenaza discinesia
flotilidad espontánea
Tono muscular
Clonus
R. extensores
1. de ¿Salant
Extensión primitiva
de las piernas
Reacc. del ascensor
Prensión de la mano
Prensión de los pies
Coordinación ocular
Escasa
Sin significación
no existe
Todos positivos
disminuido o
desaparecido
muy positiva (+++)
con patrón anormal
muy positivo (++++)
disminuido o
desaparecido
estrabismo altern.
casi obligatoriam
Ataques diatónicos
Sin significación
no existe
Débilmente positivos
Solo el cruzado ester>.
con hipertonia
muy positivo (+++)
débilmente positiva (+)
con tendencia a automatismo
de la marcha
con patrón anormal
disminuido
muy positivo
mirada vertical bloqueada
pero sustituida con ataques
en opistótonos
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asimétrica, como en el recién nacido. El niño no puede enderezarse
sobre los brazos.
Los reflejos musculares no están aumentados. El reflejo de prensión
palmar y plantar es positivo. En los pies mantiene la intensidad
neonatal. El reflejo de Galant es intensamente positivo, como en el
recién nacido.
Las reacciones posturales son todas anormales, con respuestas en
abducción y extensión de las extremidades, y en la cabeza no
aparecen respuestas de estensión simétrica del cuello.
Son niños enormemente excitables, con un miedo exagerado al cambio
postural. No aparece el volteo desde el decúbito dorsal, ni
siquiera el giro de la cabeza, de forma libre. También la
desviación de la mirada está limitada, sobre todo en el sentidLo
vertical <Vojta 1988). Ninguno de los niños puede desarrollar a
esta edad los movimientos dirigidos del brazo hacia un objeto.
En resumen, se trata de un niño cuyos mecanismos de enderezamiento
permanecen en el nivel del recién nacido, con movimientos en masa.
El desarrollo mental está conservado en la mayoría de los casos. En
la tabla 5.3 se resumen las características de los desarrollos
espástico y atetósico durante el 2~ trimestre, según Vojta (1988).
5.4.3. El desarrollo hacia el síndrome cerebeloso.
El sidrome cerebeloso en el y trimestre está encubierto en una
situación de hipotonía, apatía y debilidad general (la astenia
cerebelosa de Lucíaní, 1891). Los reflejos propioceptivos son
normales. Todos los niños presentan alteración del movimiento
ocular, con una oscilación de los ojos (Cogan, 1954), y con
frecuencia estrabismo convergente alternante.
1 — — ________________
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La apatía es la responsable del fuerte retraso del desarrollo motor
y del enderezamiento. No aparece en este trimestre ni el volteo, ni
el patrón de apoyo simétrico en los codos. En pocos casos aparece
al final del trimestre la tendencia a coger un objeto, o el juego
mano—mano.
En las reacciones posturales se hace evidente la hipotonia de
tronco, la separación o anteversión de los brazos y la extensión de
las piernas.
En este tiempo se hace necesario realizar un diagnóstico
diferencial con otros cuadros del síndrome hipotónico: la miopatía
congénita espinal de Kugelberg y Welander, la amiotrofia espinal
congénita de Werdnig-Hoffmann y la hipoplasia muscuñar congénita de
Krabbe. También se deben descartar las enfermedades de origen
metabólico o endocrino que cursan con hipotonia (Kramer y ‘Vojta,
1969; Vojta, 1988).
5.5. El desarrollo motor patológico en el tercer trimestre.
En el tercer trimestre se hace ya evidente la alteración de los
mecanismos motores en sus tres vertientes: el retraso o defecto <le
la ontogénesis postural, la alteración de los mecanismos de
enderezamiento frente a la gravedad y la alteración del movimiento
fásico, dirigido. El abismo entre las demandas mentales y las
posibilidades motoras, que en su mayoría permanecen aún en el
1g
trimestre, es muy claro.
Aunque el bloqueo de la ontogénesis postural es común a todos los
tipos de parálisis cerebral, el tipo de alteración de la movilidad
fásica es lo que define a cada uno de sus síndromes.
Las reacciones posturales muestran patrones de configuración
anormal y la permanencia de los reflejos primitivos muestra
claramente la instauración del desarrollo patológico.
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5.5.1. El síndrome espástico
En la tabla 5.4. se resumen los signos característicos del síndrome
espástico en el tercer trimestre, comparados con los del 2~
trimestre <según Vojta, 1988).
Dentro del síndrome espástico se pueden describir los siguientes
cuadro clínicos:
A) La heniparesia espástica infantil
Denominada también hemiplejia espástica, se caracteriza por una
paresia unilateral, asociada con espasticidad y patrón en flexión
de las extremidades afectas. La extremidad superior está más
afectada que la inferior y presenta alteraciones sensoriales
asociadas (astereognosia, grafestesia, alteración de la
discriminación de dos puntos). Con frecuencia hay hemihipogenesia
del lado afectado y escoliosis. Pueden asociarse asimismo
alteraciones vasomotoras.
El grado de severidad de la hemiparesia ha sido descrito por Ingram
(1964,1966) según la afectación funcional de la extremidad
superior: leve (uso de la mano en las actividades diarias),
moderado <mano de ayuda de la sana) o severa <sin uso funcional de
la mano). En estudios de grupos relativamente grandes (Lademanrt,
1978; Uvebrant, 1988) parece encontrarse mayor incidencia en
varones que en hembras, y un mayor predominio de hemiparesiaLs
derechas, aduciéndose como explicación la mayor vulnerabilidad del
cerebro masculino e y la más tardía maduración del hemisferio
dominante (Taylor, 1969; Sússová et al., 1990). En el 30% de los
casos se asocian crisis convulsivas, más frecuentemente asociadas
a la hemiparesia derecha <Vojta, 1988; Uvebrant, 1988).
Mediante la tomografia computarizada se han encontrado dos tipos de
alteraciones morfológicas cerebrales causantes de la hemiparesia:
Tabla 5.4. (según Vojta 1988)
Comparación del síndrome espástico infantil (a partir del 32 trimestre) con
la amenaza de espasticidad (22 trimestre)
Final 32 trimestre
o mas tarde
22 trimestre
floti 1 idad espontánea
Tono muscular
Escasa, englobada en
patrones primitivos
Aumentado, con
respuesta de navaja
Escasa. Solo en
ataques diatónicos
Aumentado o disminuido
Obligatorio }lo existe o pseudo—
clonus
R. extensores
R. Galant
Extensión primitiva
de las piernas
Reacción ascensor
Prensión de la mano
Prensión del pie
Todos positivos
Desaparecido
Positiva (++)
+ con patrón anormal
Obligatoriamente
positiva (+)
Desaparecido
Todos positivos
(++) o (+)
Disminuido o
desaparecido
Positiva (+++)
+ con patrón anormal
Positiva (+++)
Disminuido o
desaparecido
Clonus
Coordinación ocular Estrabismo altern.
111
lesiones cavitarias en la corteza y en la sustancia blanca
subcortical, y dilatación univentricular con lesiones
paravetriculares. Sin embargo no se ha encontrado una correlación
estadística entre las lesiones anatómicas y las alteraciones
funcionales clínicas, (salvo para la peor función manual, la
astereognosia y la mayor frecuencia de epilepsia con respecto a las
lesiones del córtex y de la sustancia blanca). La mayor afectación
del brazo puede ser explicada porque su representación cortical
está localizada en una zona más lateral y temporal que la de la
pierna. En algunos casos la exploración mediante la TAO fue
negativa (Taudorf y Melchior, 1984; I4olteni et al, 1987; Uvebrant,
1988; Wiklund y Uvebrant, 1991).
En el tercer trimestre el desarollo postural global del niño es
evidente: no puede sentarse solo, no gatea, el volteo se realiza
siempre en bloque y sobre el lado afecto, etc. La extremidad
superior permanece fuera del campo visual, en adducción y rotación
interna de hombro, pronación de codo y mano en puño. El brazo
afecto no puede realizar la función de apoyo para el
enderezamiento, ni la función de prensión y de acercamiento de la
mano al objeto.
La bipedestación se retrasa hasto los 18—24 meses, y aparece
descargando el peso del cuerpo sobre el lado sano, y con la
extremidad inferior hemiparética en flexión de cadera y rodilla,
con el pie en equino. Con frecuencia se encuentran presentes
todavía la reacción de extensión primitiva de la pierna y el
reflejo de prensión plantar, en el lado afecto.
El retraso mental parece estar más asociado a lesión en el
hemisferio dominante. El desarrollo de la hemiparesia espástica
infantil, como en las otras formas de PCI, depende del grado de
deficiencia mental.
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E La diparesia espástica infantil.
El síndrome de la diplejia espástica <o diparesia espástica
infantil, según Vojta) se caracteriza por una afectación, más o
menos simétrica, de las extremidades inferiores, encontrándose
siempre también una disfunción de las superiores, aunque en menor
grado. En algunos casos, hay una importante afectación de todo el
cuerpo, aunque siempre están las piernas más afectadas que los
brazos. A este síndrome pertencen la paraparesia ( o diparesia
propiamente dicha) espástica, <con mínima afectación de los
brazos), la triparesia espástica (uno de los brazo muy poco
afectado), y la tetraparesia espástica <los dos brazos afectados,
aunque menos que las piernas). La mayoría de los casos de
monoparesia crural representan la foma más leve de este síndrome
(Mitchell, 1959; Ingram, 1964; Hagberg, 1973; Vojta, 1988). El
hallazgo anatómico más frecuentemente encontrado en el TAO cerebraLí
es la atrofia cerebral, con dilatación del sistema ventricular y
leucomalacia periventricular (Taudorf et al, 1984). Actualmente la
causa más frecuente es la prematuridad (Bennett et al., 1981;
Hagberg y Hagberg, 1989).
En el tercer trimestre se destacan ya claramente los síntomas de la
diparesia espástica infantil. Los niños no pueden realizar la
sedestación activa, y al sentarles pasivamente no pueden realizar
el enderezamiento de la columna sobre la pelvis, la cual se
mantiene todavía en la flexión dorsal del primer trimestre. En
decúbito ventral, presentan una adducción y extensión de las
piernas, consiguiendo la mayoría de los niños el apoyo simétrico en
los codos. El decúbito dorsal no se consigue como postura estable
de apoyo, permaneciendo las piernas también en adducción y
extensión, con los pies en equino. La movilidad espontánea de las
piernas es escasa, y con patrones anormales. El 65% de los niños
con diparesia espástica infantil tienen un desarrollo mental normal
o muestran una deficiencia leve.
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Permanecen positivos los reflejos de extensión suprapúbico, el de
extensión cruzada y el reflejo del talón plantar. También es
positivo el reflejo de Rossolimo.
Progresivamente las piernas se van fijando en extensión, debido a
la actuación repetida de tres mecanismos, descritos por Vojta
(1988), que provocan el patrón de extensión de las piernas: l~,
cuando los niños intentan dirigir la mano a un objeto para cogerlo,
desde el decúbito dorsal; 2% cuando elevan la cabeza para la
orientación óptica, desde el decúbito ventral; y 3% con el intento
de verticalización, al utilizar el patrón de la extensión primitiva
de las piernas. La repetición de estos tres mecanismos provocará,
en un futuro, no sólo alteraciones definitivas de las
articulaciones de los pies, sino también de las caderas, con una
posición en valgo del cuello femoral y posterior luxación de cadera
<Vojta 1988).
La diparesia espástica infantil de tipo extensor se caracteriza por
la fijación de la postura en hiperlordosis lumbar, a causa de la
contracción mantenida del m. iliopsoas y la deficiente actuación
del m. cuadratus lumborum. Es decir, el niño no ha conseguido los
mecanismos de enderezamiento del tronco del final del 2~ trimestre
(enderezamiento del tronco hasta la zona tóraco—lumbar, al aparecer
el apoyo sobre las manos), ni del 39 trimestre ( enderezamiento ole
la zona lumbosacra, en la posición a cuatro patas). El niño se
voltea en bloque, y al colocarle de pie, la posición en flexión
dorsal de pelvis provoca la cifosis dorsal y la hiperlordosis
cervical y lumbar. La flexión y adducción de caderas y rodillas y
el equino de los pies, tan característico de los diparéticos, es
la consecuencia de esta falta de enderezamiento del tronco. Con
ello se originan graves lesiones secundarias del aparato de apoyo
(luxación de cadera, pie equino—valgo, genu valgo, etc), desde el
cual son enviadas aferencias anómalas al SNC.
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La diparesia espástica infantil de tipo flexor se reconoce en el
tercer trimestre por la falta de enderezamiento de la cintura
escapular. Se desarrolla desde la hipertonía flexora, y supone el
bloqueo del desarrollo en un nivel ontogenético anterior al del
tipo extensor. Según Vojta (1988), en el tipo 1 el desarrollo dLe
los mecanismos de enderezamiento se encuentra en el 12 estadio
extensor de Ingram (2’ mitad del 1’ trimestre). En el tipo II, los
mecanismos de enderezamiento se quedan bloqueados en el nivel del
primer estadio flexor de Ingram <1’ mitad del 1’ trimestre). En la
tabla 5.4 se representan los datos más significativos del
desarrollo del síndrome espástico en el tercer trimestre (según
Vojta, 1988).
O) La tetraparesia espástica infantil muestra en el tercer
trimestre los mismos signos clínicos que el cuadro espástico del
segundo trimestre: hiperrreflexia muscular y persistencia de los
reflejos primitivos (tabla 5.2), brazos en flexión y retracción,
manos en puño con desviación ulnar, caderas y rodillas en flexión,
pie en valgo espástico. En los niños en que se desarrolla la
tetraparesia desde el cuadro hipotónico, las piernas se mantienen
en hiperabducción de caderas. En el tercer trimestre empieza la
fijación de la motricidad patológica. La mayor complicación radica
en el desarrollo de una luxación de cadera.
D) La hemiplejia bilateral.
En la hemiplejia bilateral las extremidades superiores están igual
o más afectadas que las inferiores. A este síndrome está asociado
el retraso metal severo y, en muchos casos, la epilepsia y
microcefalia. Son frecuentes las contracturas en flexión de las
extremidades superiores y casi siempre aparecen síntomas de
parálisis psedobulbar: disartria, disfagia, etc. La etiología más
frecuente es las alteraciones prenatales: malformaciones
cerebrales, tales como microgiria, paquigiria, y sobre todo,
porencefalia bilateral, pero también se han diagnosticado en casos
115
de hemorragias cerebrales de origen perinatal (Mitchell, 1959;
Ingram, 1964; Hagberg, 1973; Edelbol-Tysk et al., 1989). Los brazos
se mantienen en flexión, las manos cerradas, las piernas en rígida
extensión. Son niños que permanecen siempre en situación apedal. En
ellos no aparecen los ataques distónicos, ya que no disponen apenas
de moticidad voluntaria (Vojta 1988).
5.5.2. Dl síndrome atetásico.
Incluye los cuadros de coreo—atetosis, tensión atetosis, atetosis
distónica y atetosis hipotónica <Hammond, 1871; Perístein, 1952;
Mitchell, 1959; Lesny, 1968). Todos ellos hacen relación al tipo de
movimientos involuntarios que aparecen en las extremidades, a la
alteración concomitante del tono muscular y a la inestabilidad
postural. Hagberg denomina a esta forma de parálisis cerebral como
el “síndrome del tono fluctuante”, debido al síntoma fundamental de
la distonia muscular o cambio de tono, característico de estas
alteraciones motoras extrapiramidales (Hagberg, 1973). Por lo
general cursan con grave afectación motora, en forma de
tetraparesia, permaneciendo el desarrollo postural al nivel del
recién nacido. El desarrollo mental está conservado.
El síndrome atetósico se caracteriza, en el tercer trimestre, por
la alteración de las reacciones posturales y por la presencia
masiva de ataques distónicos. El tono muscular de fondo puede estar
alterado en hiper o hipotono. Es característica la inestabilidad
estática del tronco y la presencia del reflejo de Galant en la
intensidad neonatal. Los reflejos propioceptivos no están
exaltados, a diferencia del síndrome espástico (Tabla 5.5, según
Vojta, 1988). El cuadro clínico viene definido por las siguientes
características (Hagberg, 1973):
a) cambio anormal del tono muscular, desde la hipotonia en
reposo a la hipertonía o rigidez, al intentar realizar un
movimiento voluntario o en situación de tensión emocional.
Tabla 5.5.(según Vojta, 1988)
Comparación del síndrome discinético infantil (a
con la amenaza de discinesia (22 trimestre)
Final del 32 trimestre
o mas tarde
partir del 32 trimestre)
22 trimestre
Motilidad espontánea
Tono muscular
Clonus
Reflejos extensores
XL de Galant
Extensión primitiva
de las piernas
Reacción ascensor
R. prensión mano
R. prensión pie
Coordinación ocular
Discinesia
Variable
No existe
Cruzado raramente +
(++)
(4.) pasando a stepping
(4-) con patrón anormal
Disminuido o desaparecido
(++)
Mirada vertical
bloqueada
Ataques distónicos
Hiper- o bipotonia
No existe
Cruzado raramente +
(+) con tendencia a
automatismo de la marcha
(+) con patrón anormal
Disminuido
Mirada vertical bloqueada
pero sustituida por
ataques en opistótonos
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b) la persistencia de los patrones reflejos neonatales: Moro,
RTC, etc., que impiden el desarrollo de la motricidad
voluntaria y mantienen los movimientos en masa.
c) presencia de movimientos bipercinéticos atetósicos, de
rotación de extremidades, hiperextensión de dedos,
hiperextensión de tronco, protracción de lengua, etc.
d) generalmente ausencia de signos de disfunción piramidal
(Babinski, clonus, etc) Aunque hace años la etiología más
frecuente era el Xernicterus, en la actualidad estos cuadros
clínicos son producto de graves anoxias intrauterinas o
perinatales (Hagberg, 1973; Kyllerman et al. 1982).
5.5.3. El síndrome cerebeloso.
Dentro del síndrome cerebelosos hay que distinguir dos cuadros
clínicos diferentes:
a) la ataxia cerebelosa congénita, que se desarrolla desde el
cuadro hipotónico, sin signos de espasticidad. Se caracteriza
por la incoordinación motora, en el sentido de dismetria,
temblor intencional y asinergia <ataxia trunci). Suele cursar
con retraso mental y alteración de la motilidad ocular.
b) la diplejia atónica, en el que aparecen signos de ataxia y
disinergia en las extremidades superiores, junto con signos de
espasticidad en las inferiores, y gran hipotonia de tronco.
Son niños con gran deficiencia mental, estereotipias motoras
y motilidad espontánea muy pobre. A este cuadro corresponde el
síndrome atónico—astásico de Foerster (1909).
En la mayoría de los casos la etiología es genética, prenatal,
encontrándose malformaciones cerebrales en el lóbulo parietal y/o
fosa posterior en el TAC (Miller y Caía, 1989). La asfixia o la
hemorragia cerebral perinatal han sido descritas como causas más
infrecuentes de parálisis cerebral cerebelosa (Hagberg, 1973).
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5.5.4. La tetraplejia mixta.
Es uno de los cuadros más graves de la parálisis cerebral. Los
niños desarrollan una rigidez generalizada, con clonus, epilepsia
difícil de tratar y atrofia central severa. Los brazos se mantienen
en el patrón del RTCA y las manos permanecen semiabiertas. Las
piernas en flexo de rodilla. Presentan ataques distónicos con un
patrón duro y rígido. Todos los niños muestran una oligofrenia
severa y permanecen en situación apedal (Vojta, 1988).
5.6. La función manual en la parálisis cerebral.
El bloqueo de la ontogénesis postural, la alteración de los
mecanismos de enderezamiento y la alteración de la movilidad
fásica, características de la parálisis cerebral, se manifiesta de
forma clara en la alteración de la función manual.
En el síndrome espástico, la permanencia de los reflejos primitivos
<Moro, TCA, TOS, prensión palmar, talán palmar, reacción de apoyo
positivo de las extremidades, etc.) impide la diferenciación
muscular necesaria para la incorporación de las extremidades
superiores a la actividad motora voluntaria. Suele existir una
hipertonia de los músculos pectorales, con adducción y rotación
interna del brazo. Esto provoca una alteración mecánica de la
alteración del hombro, quedando la cabeza humeral descentrada con
respecto a la cavidad glenoidea (Fig. 5.2). El antebrazo se
mantiene en semiflexión por la hipertonia de los M. flexores del
codo y de los pronadores. La muñeca se mantiene en flexión palmar
y adducción ulnar. En la mano se mantiene la adducción del primer
metacarpiano y la flexión de los dedos. La alteración de la gnosia
tactil (astereognosia) se asocia frecuentemente a la hemiparesia
espástica infantil, y dificulta la integración funcional de la mano
afectada en el esquema corporal.

118
En la columna vertebral no aparece la extensión axial del
enderezamiento, ni por tanto, la rotación vertebral (Fig. 5.3). Es
decir, la columna queda bloqueada en sus movimientos en el plano
sagital o frontal, sin aparecer el movimiento en el plano
transversal. La pelvis queda bloqueada en la posición en
anteversión, típica de la primera mitad del primer trimestre.
Los patrones en flexión y adducción de las extremidades superiores
y en flexión de la pelvis con adducción de muslos, alteran la
función de apoyo de los brazos en el decúbito ventral y la
diferenciación funcional de las extremidades superiores para la
prensión en el decúbito dorsal. La adducción del pulgar y la
flexión palmar de muñeca y dedos, así como la persistencia del
reflejo prensor, dificultan la función de prensión manual.
Según Twitchell (1958) en el acto de prensión participan los
músculos flexores de los dedos como “prime movers”, los extensores
de muñeca como sinergistas, y los músculos biceps y triceps como
fijadores del codo. En la parálisis cerebral están alteradas estas
sinergias funcionales. Hay no solo debilidad y torpeza en la
función de los músculos flexores de los dedos, sino ausencia de la
contracción normal de los sinergistas (extensores de muñeca) y de
los fijadores del codo <biceps y triceps), apareciendo, por el
contrario, respuestas en flexión de muñeca y de codo, como parte dLe
una sinergia global en flexión. Twitchell <1958) sostiene además
que la prensión voluntaria que llegan a realizar los niños con
hemiparesia espástica es una adaptación de la “respuesta de
tracción”, relacionada con la utilización de mecanismos
subcorticales.
La hiperextensión de los dedos, junto con la extensión de muñeca,
que aparece en los niños con hemiparesia espástica infantil al
acercar la mano para coger un objeto, Twitchell la relaciona con la
“respuesta de retirada”, descrita como respuesta refleja al
estimulo tactil durante las primeras semanas de vida del niño
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normal, o en lesiones del área 4 y del lóbulo parietal en los monos
(Denny—Brown, 1966). Este mecanismo es responsable de la lentitud
o incapacidad para la prensión voluntaria de un objeto, debido a
la respuesta antagónica que aparece al contacto del mismo
<Twitchell, 1958, 1965).
Es decir, los patrones anormales encontrados en la función manual
de los niños con síndrome espástico se deben a la persistencia de
patrones de coordinación correspondientes a niveles inferiores del
desarrollo <Jensen y Aldennan, 1966).
En la diplejia espástica infantil aparecen con frecuencia una
postura de la mano con extensión de las articulaciones
interfalángicas proximales y flexión de las matacarpofalángicas y
de las interfalángicas distales de uno o más dedos (Jensen y
Alderman 1966). La acción de prensión la realizan “de forma
inmadura, flexionando todos los dedos a la vez contra la palma de
la mano” (Ingram 1955).
El mantenimiento de las sinergias musculares anormales y la
fijación de las consiguientes estereotipias patológicas puede
provocar contracturas definitivas, con deformidades en flexión y
rotación interna de hombro, flexión y pronación de codo, flexión
cubital de muñeca y adducción del pulgar, con flexión/adducción de
los dedos o bien extensión/hiperabducción (Twitchell, 1958). Para
su tratamiento en la edad adulta han sido propuestas varias
técnicas quirúrgicas sobre partes blandas (transposiciones
tendinosas, tenoton¡ias o miotomias, acortamientos o alargamientos
tendinosos, etc.), o bien sobre articulaciones (artrodesis), cuya
indicación depende del cumplimiento de deterirjinados prerrequisitos
(McCue et al., 1970; Samilson, 1975; Zancolli et al. 1983; Bleck,
1987).
En el síndrome atetésico aparecen movimientos alternantes en
flexión y adducción de los dedos con otros de extensión y
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abducción, junto con movimientos de pronación o supinación del
brazo. Aunque el paciente puede iniciar el movimiento activando
las vías motoras apropiadas, el movimiento se realiza de forma
anormal por acción refleja incontrolada, debido, según Twitchell~,
a la incapacidad de integrar los reflejos posturales (Twitchell,
1961). Neilson (1974a) define la atetosis no sólo por la presencia
de movimientos involuntarios y de un tono alterado, sino también
por la dificultad en la organización y en el control del movimiento
voluntario (Fig. 5.4 y 5.5).
Estos movimientos alternantes, incontrolados, de las extremidades
superiores, junto con los ataques distánicos y la persistencia de
los movimientos en masa, hacen imposible la estabilización postural
necesaria para la coordinación muscular del movimiento dirigido del.
brazo y de la prensión. El movimiento está alterado en su amplitud,
en su dirección y en el ritmo <Neilson, 1974b). Hay un déficit en
la actividad sinérgica coordinada y no es posible la aparición de
secuencias regulares de movimiento. Por ello la coordinación ojos-
mano—boca se produce de forma anormal, brusca, con movimientos
irradiados a todo el cuerpo. No puede aparecer tampoco la
coordinación mano—mano. (Fig. 5.6).
En el síndrome cerebeloso congénito el momento de aparición de la
función de prensión manual depende, sobre todo, del nivel mental.
Cuando aparece la prensión fásica, el movimiento se realiza de
modo inexacto, sobrepasando el objetivo, como signo de la ataxia.
La dificultad del mantenimiento postural del tronco —la ataxia
trunci— dificulta también el movimiento dirigido del brazo hacia
el objeto. La hipotonia muscular sobre la que asienta el síndrome
cerebeloso se traduce además en disminución de la fuerza de
prensión.
En las otras formas severas de parálisis cerebral, tales cono
tetraplejia mixta, hemiplejia bilateral, etc., la función manual
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queda bloqueada a nivel del primer trimestre de vida, sin
posibilidad de desarrollo funcional eficaz.
5.7. La ontogénesis de la locomoción en la parálisis cerebral.
La ontogénesis postural del niño nonnal supone la consecución dLe
determinados mecanismos de locomoción durante el primer año de
vida, hasta conseguir la locomoción bípeda independiente (cap. 2).
En la parálisis cerebral esta ontogénesis locomotriz está no sólo
retrasada, sino alterada en sus mecanismos posturales y reflejos.
Son varios los autores que han intentado elaborar una clasificación
pronóstica para la deambulación en los niños con parálisis cerebral
(Bleck, 1975; Largo et al., 1985; Badelí—Ribera, 1985; Watt eta].
1989).
Para poder cuantificar mejor la ontogénesis locomotriz de los niños
con parálisis cerebral, vojta (1987) ha descrito una secuencia de
estadios del desarrollo locomotor patológico. Con ella se puede
determinar el estadio locomotor en que se encuentra el niño y
también evaluar el pronóstico y, en su caso, la eficacia del
tratamiento. Vojta determina así nueve estadios distintos, que
pueden ser agrupados, según el pronóstico de futura locomoción, en
tres grupos:
a) sin posibilidad de locomoción bípeda independiente, si el niño
no sobrepasa estos estadios:
Estadio O: el niño permanece completamente inmóvil y no puedie
volverse hacia un objeto. Esta fase corresponde a la fase
holocinética del desarrollo normal con las reacciones en masa.
Las manos son totalmente afuncionales (Fig. 5.7).
Estadio 1: el niño es capaz de volverse hacia un objeto,
tendiendo la mano hacia él, aunque con patrones anormales.
Corresponde a los 3 /4 meses del niño normal (Fig. 5.8).
Estadio 2: el niño está aún en situación apedal, pero puede
utilizar los brazos como órganos de apoyo y quizá también coito
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órganos de prensión (aunque de forma anormal). Corresponde al
desarrollo del 59 mes del niño normal (Fig. 5.9).
Estadio 3: el niño puede arrastrarse, es decir dispone de la
primera forma de locomoción en dirección sagital. Corresponde
al desarrollo normal del 79 y 8~ mes (Fig. 5.10).
EstadIo 4: el niño es capaz de saltar sobre las rodillas, con
patrón homólogo. El centro de gravedad no es desplazado
lateralmente de forma cíclica. El apoyo sobre las manos se
hace de forma anormal sobre el talón palmar o con la mano en
puño. Esta forma de desplazamiento no aparece en el desarrollo
normal. Si el niño con parálisis cerebral no es capaz de
abandonar esta toxina de locomoción, se convierte en estadio
final de la ontogénesis locomotriz. Vojta relaciona este
estadio con el 99 mes del desarrollo normal. En este estadio
del desarrollo patológico, la función de prensión manual se
realiza de forma normal, con flexión ulnar de muñeca. La mano
no ha logrado aún desplegarse (Figs. 5.11 y 5.12).
b) con posibilidad de alcanzar una locomoción bípeda ayudada.
Estadio 5: aparición del gateo, como primera forma de
locomoción en la ontogénesis humana. Se corresponde con los
10—11 meses. Es una forma de locomoción heteróloga, con apoyo
sobre manos abiertas y “desplegadas”. En la parálisis
cerebral se desarrolla desde el salto homólogo sobre las
rodillas, y se realiza con patrones parciales anormales. En
este estadio se desarrolla la prensión radial de la mano con
oposición del pulgar (Fig. 5.13).
Estadio 6: el niño puede verticalizarse apoyándose en las
manos, y dar algunos pasos laterales agarrado. Es decir, las
piernas se constituyen en órganos de apoyo y de locomoción. La
marcha lateral agarrada es en realidad una marcha cuadrúpeda
en vertical. Con respecto al desarrollo normal, el niño se
encuentra en el l2~ o 13~ mes.
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c) con locomoción bípeda independiente:
Estadio 7: el niño es capaz de realizar marcha sin ayuda,
también por el exterior. Corresponde al 2~ año de vida.
Estadio 8: el niño es capaz de mantener equilibrio sobre una
pierna al menos durante 3 segundos. Los niños con parálisis
cerebral, lo realizan mejor sobra la pierna sana o “mejor”.
Corresponde al 30 año de vida en el desarrollo normal.
Estadio 9: el niño puede realizar equilibrio sobre una y otra
pierna de forma alternante y puede permanecer más de tres
segundos sobre cada una de ellas. Corresponde al 4~ año del
desarrollo normal.
5.8. La ontogénesis de la mano como órgano prensor en la parálisis
cerebral.
En el desarrollo ontogenético normal, la función de prensión
aparece a lo largo del 2~ trimestre <cap. 3.3.2), y supone:
— la desaparición de la sinergia flexora de los brazos y del
reflejo de prensión de las manos, asi como la ausencia del
patrón de extensión primitiva del brazo.
— la movilidad libre del brazo en el plano frontal, con una
flexión en la articulación del hombro de al menos l20~.
— la coordinación visomotora, con anticipación postural de la
mano al tamaño y forma del objeto.
—la presentación de la mano abierta con oposición del pulgar
durante la trayectoria de aproximación al objeto y separación
de los dedos entre si.
En el desarrollo patológico la función de prensión aparece
retrasada con respecto al desarrollo normal. Se inicia, la mayoria
de las veces, desde un patrón anormal. A nivel distal, aparece con
flexióm ulnar de la muñeca, adducción del pulgar y de los
metacarpianos, apertura deficiente de la mano, mano en puño, etc.
A nivel proximal, los movimientos de prensión se realizan con
pronación del antebrazo, adducción y anteversión del hombro y
abducción de la escápula. Desde este patrón sólo se puede
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desarrollar el tipo de “prensión de fuerza” (Napier, 1966) desde el
lado ulnar.
La función de prensión con patrón anormal se mantiene en tanto no
aparece la coordinación muscular que permita la movilidad libre del
brazo, desde la articulación del hombro, en el plano frontal. Ello
supone el enderezamiento de la columna dorsal y cervical, la
fijación de la escápula y la contracción equilibrada de la
musculatura del hombro y del tronco, centrando la cabeza humeral
dentro de la cavidad glenoidea y produciendo una acción de
coaptación (Kapandji, 1980).
Sólo cuando se consigue la actividad coordinada de la musculatura
proximal del brazo, teniendo como punto fijo la cintura escapular,
es posible la aparición de la movilidad del hombro sobre sus tres
ejes: transversal <movimientos de flexo—extensión), sagital
(movimientos de abducción—adducción) y vertical <movimientos de
rotación interna y externa).
Por tanto, la movilidad libre del brazo desde el hombro es la
condición para que aparezca la flexión radial de muñeca y, con
ella, la oposición del pulgar, la abducción de los metacarpianos y,
posteriormente, la flexo—extensión independiente de los dedos.
En el desarrollo patológico estas funciones motoras van apareciendo
progresivamente, de forma paralela a la consecución de los estadios
de locomoción.
Las formas de locomoción del volteo incoordinado, del arrastre y
del salto sobre rodillas <estadios 2, 3 y 4 de la ontogénesis
locomotriz) las realiza el niño con PCI sin movilidad libre del
hombro en ninguno de los 3 planos, manteniéndose el brazo en patrón
de flexión—adducción—rotación interna del hombro, pronación del
antebrazo y adducción de dedos.
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Durante estos estadios la prensión se realiza con flexión palmar y
desviación ulnar de muñeca.
Cuando el niño consigue llegar al estadio de locomoción del gateo
(aunque lo realice con patrón anormal, estadio 5 de la ontogénesis
locomotriz), significa que ha conseguido una liberación y
diferenciación de los juegos musculares de ambas cinturas. A nivel
del hombro el movimiento de paso del gateo supone una flexión de
hombro de al menos 120% una fijación de las escápulas con
diferenciación de la función muscular de un lado con respecto al
otro, y una liberación del patrón patológico en rotación interna
del hombro. Ello posibilita el apoyo de la mano abierta en flexión
dorsal y desviación radial de muñeca. Ello se corresponde con el
inicio de la prensión radial.
si este patrón de coordinación muscular no se consigue, el niño no
es capaz de realizar el gateo y permanece en el estadio locomotor
del salto sobre rodillas con brazos en extensión y rotación interna
y manos en puño. La prensión la realiza con garra ulnar.
A partir de la aparición de la prensión radial y de la marcha
bípeda aparecerá la coordinación de los juegos musculares que
hagan posible la apertura y cierre de la mano sobre las puntas de
los dedos. En el desarrollo normal esta función aparece a partir
de los dos años.
La coordinación muscular para la oposición alternante pulgar—dedos
es la actividad muscular que define la consecución de la madurez
funcional de la mano como órgano prensor.
En el desarrollo normal, la capacidad de oponer el pulgar a cada
uno de los otros dedos de la mano, de forma alternante y sucesiva,
aparece a partir de los 3 años de edad. Supone la existencia de las
siguientes condiciones cinesiológicas:
el mantenimiento de la flexión dorsal y radial de muñeca;
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• la oposición mantenida del pulgar, sin adducción;
la abducción mantenida de los metacarpianos;
• la coordinación motora del movimiento de oposición del
pulgar y de flexión—extensión independiente de cada uno de los
otros dedos.
En el desarrollo patológico, la aparición de esta función asegura
la existencia de la prensión radial con independencia funcional de
los dedos.
La dominancia manual no se consolida en el niño normal, como
situación estable, hasta los 8 — 10 años. Aunque han sido
descritos, ya a partir del 39 trimestre de vida, períodos de
“preferencia en el uso de la mano”, ésta no se instaura de forma
clara más que a partir del 2~ 0 3~ año (Geselí y Mies, 1947; Hécaen
y Ajuriaguerra, 1964; McDonnell, 1979; Michel, 1983; Young et al.,
1983).
En los niños con parálisis cerebral, los padres refieren con
frecuencia una “dominancia” prematura en la función de prensión,
debido a la frecuente asimetría de la lesión. En los casos de
hemiparesia espástica, la “dominancia” del lado no afectado es muy
clara ya desde los 3 meses de vida.
Tanto en las diparesias con asimetría funcional de un lado con
respecto a otro, como en las hemiparesias, se puede observar, a lo
largo del proceso de recuperación de la función motora manual, el
cambio de dominancia “fenotípica” < aparecida por la localización
de la lesión) a la dominancia “genotípica” específica del
individuo. Por ejemplo, en niños con hemiparesia espástica derecha,
hijos de padres diestros, es posible observar en la edad escolar
una cambio espontáneo de dominancia del lado izquierdo (sano> al
derecho <en principio parético) al conseguir la recuperación de las
funciones motrices de la extremidad superior derecha. Lo mismo
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puede ocurrir en algunos casos de formas asimétricas de diparesia
espástica infantil <Vojta, 1988).
ABRIR CAPÍTULO 6
